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1 Einführung 
Das 20. Jahrhundert brachte bahnbrechende Erfolge für die Darstellung der inneren Organe. 
In den 50er Jahren wurden die endoskopischen Instrumente mit Hilfe der flexiblen Glasfiber-
Technik entscheidend verbessert. Ende 1957 gelang dem südafrikanischen Arzt Basil 
Hirschowitz (geb. 1925) erstmals die klinische Anwendung eines vollflexiblen glasfiber-
optischen Gastroskops. Zu dieser Zeit stellten die französischen Internisten Charles Debray 
und E. P. Housset mit einer Spezialausrüstung die ersten endoskopischen Fotographien her. 
1960 revolutionierte Karl Storz (1911-1996) die Endoskopie durch seine Entdeckung, dass 
Licht mit Hilfe von Glasfasern von einer außerhalb des Körpers gelegenen Quelle durch das 
Endoskop zum Untersuchungsort geleitet werden kann. Durch die Einführung der Kaltlicht-
endoskope wurde das Problem der Hitzeentwicklung der distalen Beleuchtungsquelle gelöst, 
welche zuvor schwere Verbrennungen verursachen konnte. 
Die Einführung von Röntgentechnik und Kontrastmitteldarstellung, ebenso die Sonographie, 
Computertomographie und Kernspintomographie haben zusammen mit den erweiterten 
endoskopischen Möglichkeiten die diagnostischen Mittel entscheidend verbessert. 
Mit der Etablierung der Computertomographie und der beginnenden Entwicklung der 
Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) in den 80er Jahren, entstanden neue bildgebende 
Diagnoseverfahren, welche die bis dahin eingesetzten Röntgenverfahren zum Teil ergänzten, 
zum Teil auch ersetzten. Aufsichtsbilder auf Körperscheiben wurden ohne Verletzung des 
Körpers durch die Schnittbildmethode der Computertomographie möglich. Die Magnet-
Resonanz-Tomographie bot den großen Vorteil der multiplanaren Schichtführung, hielt 
jedoch erst 1982 Einzug in den Alltag der medizinischen Schnittbilddiagnostik. Hierdurch 
konnte ein Informationszugewinn ohne Gefahr für den Patienten durch ionisierende Strahlen 
erreicht werden.  
Anfang der 90er Jahre nahm die radiologische Diagnostik mit Entwicklung der 3-
dimensionalen Bildnachverarbeitung neue Dimensionen an. Im Zuge dieser modernen 
Bildverarbeitungstechnik ist die virtuelle Endoskopie ein Medium der radiologischen 
Diagnostik, das eine interaktive dreidimensionale Bildgebung ermöglicht, welche durch 
digitale Rekonstruktion die klassische Schnittbildanalyse mit der Möglichkeit einer 
endoskopischen (= endoluminalen) Bildansicht kombiniert. Die Basis für die virtuelle 
Endoskopie liefern CT- oder MRT- Volumendatensätze. 
Virtuelle Endoskopie bedeutet sinngemäß übersetzt: Die innewohnende Kraft oder – im 
alltäglichen Sprachgebrauch – die computergenerierte Möglichkeit, eine Körperhöhle mit 
Hilfe eines in eine scheinbare Lichtquelle eingeschlossenen scheinbaren optischen 
  7
Instruments einzusehen. Der besondere Vorteil der virtuellen Endoskopie liegt darin, 
Körperhohlräume von innen dem Blick nicht invasiv zu erschließen. Dies ist prinzipiell in 
jedem Organlumen möglich [1,2].  
Eine frühzeitige Diagnosestellung ist sowohl für die Therapie als auch für 
Präventionsmaßnahmen von erheblicher Bedeutung. Ziel der virtuellen Endoskopie ist eine 
anatomisch möglichst detailgetreue endoluminale 3D-Darstellung der untersuchten Struktur 
und durch diese Art der Bildinformation eine bessere Anschaulichkeit zu leisten. Sie bietet 
damit eventuell eine Möglichkeit andere etablierte, z. T. auch invasive Verfahren effektiv zu 
ergänzen, mit dem Ziel, möglicherweise eine Erhöhung der klinisch-diagnostischen 
Entscheidungskompetenz zu erreichen.  
Die ersten Arbeiten zur virtuellen Endoskopie am Harntrakt, vielmehr zur virtuellen 
Zystoskopie, wurden Mitte der 1990 Jahre veröffentlicht [3,4,5]. Es gibt mittlerweile viele 
wissenschaftliche Studien zu jedem Hohlorgan, welche vorzugsweise untersucht haben, bis zu 
welcher Größe anatomische und pathologische Strukturen darstellbar waren.  
In dieser Arbeit wurde die technische Durchführbarkeit der „virtuellen Endoskopie“ am 
Harntrakt auf der Basis Kontrastangehobener T1-gewichteter MR-Urographie-Datensätze 
geprüft. Es wurde die Darstellbarkeit der normalen Anatomie und von pathologischen 
Veränderungen bei verschiedenen urologischen Krankheitsbildern untersucht und der Frage 
nachgegangen, ob sich letztere anhand der rekonstruierten Darstellungen differenzieren 
lassen. Hierzu wurden die virtuell endoskopisch rekonstruierten Bilder beurteilt. 
Darüber hinaus wurde das Potential der angewandten Rekonstruktionsdaten, der sog. 
Schwellenwerte, mit denen die endoluminalen 3D-Darstellungen im Bereich des Harntraktes 
erfolgten, analysiert. Denn bisher gibt es keine Arbeiten, die überprüft haben, ob sich aus den 
Rekonstruktionsdaten zur Nachbearbeitung von MR-tomographischen Volumendatensätzen 
durch die virtuelle Endoskopie selbst Informationen gewinnen lassen.  
Zur Auswertung der Rekonstruktionsdaten erfolgte eine Aufteilung der ermittelten 
Schwellenwerte entsprechend der anatomischen Abschnitte der Harnwege und nach 
Zuordnung zu verschiedenen Krankheitsbildern. 
Ziel der statistischen Auswertung der ermittelten Schwellenwerte war eine Antwort auf die 
Fragen zu finden, ob sich die Rekonstruktionsdaten in den verschiedenen anatomischen 
Abschnitten des Harntraktes ändern oder bei Hinzukommen krankhafter Veränderungen und 
ob sich mit ihrer Hilfe pathologische Befunde differenzieren lassen. 
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2 Material und Methode 
2.1 Die Patienten 
Von 69 Patienten mit verschiedenen urologischen Erkrankungen, bei denen eine gadolinium- 
angehobene T1-gewichtete Ausscheidungs-MR-Urographie erfolgt und archiviert worden war, 
wurden aus den dreidimensionalen MRT-Datensätzen lumenseitige Rekonstruktionen des 
Harntraktes angefertigt, d. h. eine virtuelle Endoskopie durchgeführt. Das Patientenkollektiv 
setzte sich aus 30 weiblichen und 39 männlichen Patienten im Alter von 7-97 Jahren 
zusammen. Häufig, aber nicht bei allen Patienten lag eine Harntransportstörung vor. 
Folgende pathologische Befunde wurden in den MR-urographischen Bildern erhoben und 
waren Gegenstand der virtuell endoskopischen Darstellung (Tab 1.1):  
Insgesamt 11 Patienten wiesen Tumore auf. Bei einem Mann bestand ein Nierenzellkarzinom 
mit Einbruch in das Nierenhohlsystem, vier Patienten hatten Nierenbeckenurothelkarzinome. 
Zwei Patienten waren von Harnleitertumoren befallen, bei einem dritten Patienten bestand 
zunächst nur der Verdacht auf einen Harnleitertumor. In einem weiteren Fall handelte es sich 
um eine Harnleiterinfiltration bei primärem Prostatakarzinom, das auch die Harnblasenwand 
imprimierte, fraglich auch infiltrierte. Bei zwei Männern lagen Harnblasentumore vor, in 
einem Kasus mit Infiltration des linken Harnleiterostiums. 
In 24 Fällen bestand der Verdacht auf eine Harnleiterabgangsstenose oder war eine solche 
bekannt, fünf dieser Patienten wiesen eine Pyeloplastik-Operation in der Vorgeschichte auf. 
Bei 10 Patienten lag eine Harnleiterstenose vor. Hier war in der Anamnese bei einer Frau ein 
Uteruskarzinom, bei einem Mann eine Prostatahyperplasie bekannt. Zwei Frauen hatten 
retroperitoneale Tumoren, zwei Männer abdominelle Lymphknotenmetastasen, welche als 
Ursache angenommen wurden. In zwei Fällen war der Grund für eine Harnleiterstenose 
unklar, zwei Harnleiter erschienen in der MR-urographischen Darstellung geknickt. 
Desweiteren wurden 16 Patienten mit Urolithiasis an verschiedenen oder mehreren 
Lokalisationen untersucht, bei denen Steine im Nierenbeckenkelchsystem, Konkremente in 
den Ureteren und Harnblasensteine vermutet wurden. Bei einer Patientin fand sich zudem eine 
Ureterfissur. Bei 5 Patienten waren weitere Harnleiterauffälligkeiten wie Ureter duplex, 
Ureterozele, Megaureter oder Harnleiterektasie diagnostiziert worden.  
3 Personen waren wegen Kontrastmittelfüllungsdefekten im Nierenbecken, im Infundibulum 
einer Kelchgruppe und bei Zustand nach Zystektomie in einer Indiana-Pouch-Anlage 
aufgefallen.  
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Pathologie Anzahl Pathologie Anzahl
Tumore  Harnleiterauffälligkeiten  
Nierenbeckentumor 5 Ureterduplex 2 
Harnleitertumor 4 Ureterfissur 1 
Harnblasentumor 3 Ureterocele 1 
Urolithiasis  Harnleiterektasie 1 
Nierenbeckenstein 8 Megaureter 1 
Kelchstein 9 Harnleiterstenosen 10 
Harnleiterstein 7 Harnleiterabgangsstenosen 24 
Blasenstein 1   
MR-urograph. unklare Füllungsdefekte  Sonstige Auffälligkeiten  
im Nierenbecken 1 Z.n. Pyeloplastik 5 
im Kelchgruppeninfundibulum 1 Schrumpfnieren 2 
in einer Indiana-Pouch-Anlage 1 Markschwammniere 1 
 
Tab. 1.1: Übersicht über die MR-urographischen pathologischen Befunde des Patientenkollektivs 
 
2.2 Darstellungstechnik 
2.2.1 Die MR-urographische Datenbasis (Originalschichten) 
Als Datenbasis für die virtuelle Endoskopie des gesamten Harntraktes wurden gadolinium- 
angehobene T1-gewichtete MR-Ausscheidungsurographien genutzt. Die Bildgebung erfolgte 
mit einem 1,5 Tesla MR-Tomographen (1,5 T Gyroscan ACS-NT; Philips, Best, Niederlande) 
und durch eine kontrastangehobene MR-Ausscheidungsurographietechnik [6,7]. Den 
Patienten wurde hierzu zunächst ein kurz wirkendes Schleifendiuretikum (5-10 mg 
Furosemid/ Lasix®; Hoechst, Frankfurt/Main) intravenös injiziert, danach Gd-DTPA 
(Magnevist®; Schering, Berlin) in einer Dosis von 0,1 mmol/kg KG. Für die MR-
urographischen Messungen wurden T1-gewichtete 3D-Gradienten-Echo-Sequenzen in 
koronarer Schichtorientierung mit unterschiedlicher Meßfeldgröße (Field-of-view, FOV) und 
unterschiedlichem lokalem Auflösungsvermögen verwandt (Tab. 1.2). Maximale Amplitude 
und Anstiegsgeschwindigkeit des Gradientensystems des MR-Tomographen betrugen 21 
mT/m und 100 mT/m/ms, die Anstiegszeit 0,2 ms. Mit Hilfe der 3D-Gradienten-Echo-
Sequenz wurden Übersichtsurogramme des gesamten oberen Harntraktes und hochauflösende 
Detailurogramme erstellt, zum einen vom Nierenbeckenkelchsystem, zum anderen vom 
unteren Harntrakt. Für die Erhebung der Datensätze war ein kurz andauernder Atemstillstand 
von 15-25 Sek. notwendig. Einige MR-urographische Untersuchungen waren noch mit einem 
konventionellen Gradientensystem mit geringerer Amplitude (15mT/m), Anstiegs-
geschwindigkeit (50 mT/m/ms) und Anstiegszeit 0,3 ms entstanden. In Abhängigkeit hiervon 
erfolgte ein Atemartefaktausgleich mittels einer Gating-Technik, welche es bei laufender 
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Gradienten-Echo-Sequenz erlaubte, die Messung durchgehend fortzusetzen und nur die 
während der exspiratorischen Atempause erhobenen Daten zur Bildberechnung mit 
einzubeziehen. 
Die Scans wurden nach der Kontrastmittelfüllung der ableitenden Harnwege ausgewählt, 
unabhängig vom Zeitpunkt der Injektion. Aus den 3D-MRT-Datensätzen wurden zum einen  
Maximum-Intensitäts-Projektionen (MIP) rekonstruiert, zum anderen virtuell endoskopische 
Ansichten der Harnwege. Hierzu diente eine Workstation (EasyVision Philips). 
 
Sequenz-Typ 
(Meßdauer)  
Übersichts-MRU  
(2-3min) 
Detail-MRU    
(5-7min) 
Übersichts-MRU  
(17-25sek) 
Detail-MRU      
(18-25sek) 
Kinder-MRU     
(2min, 30sek) 
Gradienten- 
stärke 15mT/m 15mT/m 21mT/m 21mT/m 15 oder 21 mT/m 
Atem-
kompensation Gating Gating Atem anhalten Atem anhalten Gating 
TR / TE 15 / 4 ms 34-40 / 6-8 ms 4-6 / 2-3 ms 4-6 / 2-3 ms 15 / 4 ms 
Flipwinkel 70° 70° 30-40° 30-40° 30-40° 
FOV 350-370 mm 256 mm 350-370 mm 300-330 mm 270 mm 
Matrix 212 x 256 256 x 256 196 x 256 196 x 256 196 x 256 
Ortsauflösung 
(in mm³) 
1,4 x 1,6 x 1,2 
1,4 x 1,7 x 1,2 1,0 x 1,0 x 1,0 
1,4 x 1,8 x 1,5 
1,4 x 1,9 x 1,5 
1,2 x 1,5 x 1,3 
1,3 x 1,6 x 1,3 0,8 x 1,0 x 1,2 
TR: Repetitionszeit; TE: Echozeit; FOV: Field of View (Meßfeld) 
Tab. 1.2: Parameter der T1-gewichteten MR-urographischen Meßsequenzen 
 
2.2.2 Die EasyVision-Hardware 
Die akquirierten MR-Urographie-Datensätze wurden gespeichert und zur weiteren 
Bildbearbeitung per DICOM (Digital Image Communication in Medicine) auf einen 
EasyVision Arbeitsplatzrechner (Philips) übertragen. Dieser besaß keine eigene Datenbank, 
welche sich stattdessen im zentralen Server befand, einer Sun Ultra 2 Workstation (Sun 
Microsystems, Palo Alto, USA), die mit einem 200 MHz Ultrasparc-II Prozessor ausgerüstet 
war. Ihre Festplatte besaß eine Größe von 4,2 GB, der Arbeitsspeicher von 393 MB. Der 
Arbeitsplatzrechner war an diese Workstation durch das oben genannte Netzwerk 
angeschlossen. EasyVision ist ein digitales Bildanzeige- und Bildverarbeitungssystem mit 
Darstellungs-, Bearbeitungs-, Druck- und Speicherfunktionen. 
Die Speicherung der bearbeiteten Datensätze erfolgte auf optischen Speicherplatten über ein 
ODR EasyStore-Laufwerk. Es erfolgte zunächst eine digitale optische Aufzeichnung im 
DICOM-Format auf wiederbeschreibbaren 5,25-Zolldatenträgern mit einer Speicherkapazität 
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von 640 MB. Im Nachhinein wurden die DICOM Bilddaten in Standard-PC Grafikformate 
(JPEG, PNG) konvertiert. 
 
2.2.3 Die EasyVision-Software 
Der EasyVision Arbeitsplatzrechner hat eine graphische Benutzeroberfläche, deren 
verfügbare Funktionen aktiviert werden können, indem der Bildschirm-Curser mit der Maus 
zu den Bedienungselementen bewegt wird (Abb. 1.1).  
Die Software in dem EasyVision Arbeitsplatzrechner (EasyVision, Version 4.2) enthält 
Visualisierungstechniken zur Auswertung von Volumendaten. Mit Hilfe des Programmpakets 
von EasyVision zur Volumen-Darstellung können solche Volumendatensätze ausgewertet und 
nachbearbeitet werden, z. B. können an originalen koronaren Datensätzen Bilder in allen 
gewünschten Ebenen ergänzend reformatiert werden.  
Eine der Visualisierungstechniken in dem Programmpaket „Volumen-Darstellung“, die 
Oberflächendarstellung, wurde in dieser Arbeit zur Darstellung endoluminaler Ansichten des 
Harntraktes aus MR-urographischen 3D-Datensätzen angewandt, auch virtuelle Endoskopie 
genannt. Diese wurde durch Segmentierung erzeugt, um einen dreidimensionalen Eindruck 
von den anatomischen Strukturen zu gewinnen. Die Segmentierung umfaßt eine Reihe von 
vorbereitenden Arbeitsschritten zur Erstellung des interessierenden Bereiches eines 
Volumens, bevor dieser angezeigt werden kann (Abb. 1.2). Hierzu gehören die Pfadlegung 
und die Schwellenwertabhängige Bildsegmentierung. Diese erfolgen mit Hilfe der sog. 
Volumenwerkzeuge.  
Nach der Bearbeitung der Untersuchungsdaten ermöglicht das Volumenprogrammpaket von 
EasyVision, Bild-Serien zu generieren und sie als Film (Cine-Modus) abzuspielen, um einen 
Eindruck der räumlichen Beziehungen zwischen den Bildern von einem Volumen zu erhalten. 
 
 
 
Abb. 1.1: Haupttastenleiste (aus EasyVision Manual Version 4.2)  
   Die Tastenleiste, welche am oberen Rand des Bildschirms angezeigt wird, enthält die  
   Hauptfunktionen des Volumenprogramms.  
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 EasyVision 
Pfaderstellung 
Segmentierung 
Berechnung des virtuell 
endoskopischen Bildes 
Erstellung einer 
Bildsequenz 
MR-Urographie 
Datenübertragung 
 per DICOM 
Ausrichtung des 
 virtuellen Endoskops 
Opazität (Bestimmung  
eines Schwellenwertes)  
Helligkeit 
Blickwinkel 
Abb. 1.2: Flußdiagramm zu den einzelnen Arbeitsschritten der Endo3D-Bildrekonstruktion 
 
2.2.4 Die Endo3D-Bildrekonstruktion 
Zunächst erfolgte die Auswahl der Untersuchung aus der Datenbank, danach das Aufrufen des 
Programmpaketes der EasyVision für Volumendarstellung. Eine der verschiedenen, 
möglichen Darstellungstechniken im Volumenprogramm ist die virtuelle Endoskopie, die sog. 
Endo3D-Darstellung. Die Software liefert hier eine perspektivische, dreidimensionale Ansicht 
von der inneren Oberfläche eines Hohlorgans, in dieser Arbeit die Innenseite des Harntrakts.  
Eine Volumenansicht im Endo3D-Programm erfordert zunächst die Vorbereitung mit Hilfe 
von sog. Volumenwerkzeugen, da zusätzliche Recheninformationen für die Bilddarstellung 
erforderlich sind, bevor ein Bild angezeigt werden kann.  
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2.2.4.1 Die Pfaderstellung 
Eine der notwendigen Recheninformationen ist die Pfaderstellung. Ein Pfad ist der Weg, 
entlang dessen das virtuelle Endoskop geführt wird, in dieser Arbeit der Weg durch den 
Harntrakt. Der Anfangspunkt eines Pfades konnte frei positioniert und weitere Punkte (z. B. 
Pfadverzweigungen) hinzugefügt werden. Ein Pfadverfolgungswerkzeug gestattete es, die 
Mittellinie von anatomischen Strukturen innerhalb ihres komplexen dreidimensionalen 
Verlaufes in einem Körpervolumen zu bestimmen. Auf dem Bildschirm erschienen hierzu 
MR-urographische Planungsschichten in drei senkrecht zueinander stehenden Raumebenen. 
Zwei Bezugsbilder, die immer orthogonal zur mittleren Abbildung waren, dienten der 
Ausrichtung und Navigation. 
Zur Beurteilung von krankhaften Veränderungen im Nierenbecken (Tumore, Steine) wurde 
jeweils ein Pfadausgangspunkt im Bereich des Harnleiterabgangs mit retrogradem Blick ins 
Nierenbecken gewählt und der Pfad ins Nierenbecken hinein gelegt, die pathologischen 
Strukturen immer im Blickpunkt.  
Für die Anfertigung der Endo3D-Rekonstruktionen von Harnleiterabgangsstenosen wurde ein 
möglichst weit vom Harnleiter entfernter Pfadausgangspunkt im Nierenbecken – zumeist im 
Bereich des oberen Kelchgruppenabganges – für den antegraden Blick aus dem Nierenbecken 
Richtung Harnleiterabgang gewählt. Der Pfad wurde in 1-2 mm Schritten von hieraus durch 
den Harnleiterabgang hindurch in den proximalen Ureter bis möglichst weit nach distal 
erstellt.  
Im Harnleiter waren beide Richtungen möglich, vor- oder rückwärts. Der Mittelpunkt des 
Ureters wurde durch Erhalt der einzelnen Pfadpunkte als Mittelpunkt des Lumens in allen drei 
Ansichten gesichert. Pfade in die einzelnen Kelchgruppen hinein wurden jeweils ausgehend 
von der Vorderwand des Nierenbeckens gelegt. Innerhalb der Harnblase wurde der Pfad an 
der Vorderwand begonnen und in Richtung Trigonum vesicae geführt.  
Das Endo3D-Programm besitzt eine Pfadverfolgungsnavigation, mit der entlang eines 
vordefinierten Pfades das virtuelle Endoskop durch das Hohlorgan vorwärts oder rückwärts 
gelenkt werden kann und eine beliebige Ansichtsposition und Ausrichtung möglich ist. Ein 
Ausrichtungskompaß rechts unten im Bild und die Bezugsgrafiken auf den Bezugsbildern 
geben Position und Ausrichtung an. 
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2.2.4.2 Die schwellenwertabhängige Bildsegmentierung 
Die Segmentierung ist ein Teil der digitalen Bildverarbeitung sowie des maschinellen Sehens 
und in diesem Prozess üblicherweise der erste Schritt der Bildanalyse. Die Erzeugung von 
inhaltlich zusammenhängenden Regionen durch Zusammenfassung benachbarter Voxel, 
entsprechend einem bestimmten Homogenitätskriterium, bezeichnet man als Segmentierung. 
Bei dem Voxel-orientierten Verfahren wird für jeden einzelnen Bildpunkt die Entscheidung 
getroffen, ob er zu einem bestimmten Segment gehört oder nicht. Weit verbreitet und auch 
hier angewandt ist das Schwellenwert-Verfahren. Die Ermittlung eines Schwellenwertes ist 
eine unbedingt erforderliche Recheninformation für die Bildberechnung.   
 
Bei allen Schnittbildverfahren, wie auch der MRT, bestehen die einzelnen Schichten aus 
Volumenelementen, den sog. Voxeln. In einem MRU-Datenscan sind Voxel – der gewählten 
Auflösung entsprechend – die kleinsten Volumenelemente, deren Signalstärke gemessen wird. 
Ungleiche Signalstärken machen eine Unterscheidung zwischen Geweben möglich. Der 
Gewebekontrast wird bei der MRU durch den Einsatz der paramagnetischen Substanz 
Gadolinium als MR-Kontrastmittel verstärkt. Die mit Gadolinium kontrastierten Harnwege 
werden gegenüber dem angrenzenden Gewebe signalintensiver. Der Signalstärke eines jeden 
Voxels wird ein entsprechender Zahlenwert zugeordnet, wobei hohe Werte hohen 
Signalstärken entsprechen. Bei der Berechnung eines virtuell endoskopischen Bildes findet 
ein Vergleich der Signalstärken zweier benachbarter Voxel statt. 
Das Prinzip der schwellenwertabhängigen Bildsegmentierung stellt nun mit der Wahl eines 
Schwellenwertes eine Auswahlmethode dar. Hierbei werden die Werte von Bildpunkten des 
zweiten Schnittbildes durch die des ersten Schnittbildes ersetzt. In der vorliegenden Arbeit 
wurde der „Obere“ Schwellenwert benutzt: Lag ein Voxelwert im zweiten Quellbild oberhalb 
des Schwellenwertes, so wurde der Bildpunkt des ersten Bildes, andernfalls der des zweiten 
Bildes für das Reformatierungsbild benutzt. Die Schwellenwerte sind dimensionslos. 
Die schwellenwertabhängige Bildsegmentierung separiert Voxel mit einer vorgegebenen 
Signalstärke – in dieser Arbeit des gadoliniumkontrast-angehobenen Harntraktes – von 
benachbarten Voxeln, die außerhalb der vorgegebenen Signalstärke (z. B. Retroperitoneum, 
Nierenparenchym), also oberhalb des festgelegten Schellenwertes liegen. Dadurch werden die 
interessierenden, kontrastierten Bildabschnitte, hier der Harntrakt, von nicht interessierenden 
Bildabschnitten isoliert dargestellt. Die signalstärkeren und damit oberhalb des 
Schwellenwertes liegenden Werte des kontrastierten Harns wurden herausgerechnet. 
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Für jeden Patienten wurde ein geeigneter Schwellenwert ermittelt, der eine bestmögliche 
Abgrenzung der durch Gadolinium kontrastierten Harnwege vom umgebenden Gewebe und 
damit der MR-Signalstärken erlaubte. Bei der Bildrekonstruktion wurden die Voxel durch die 
hier verwandte Software unterschiedlich durchscheinend bis gänzlich transparent oder 
blickdicht (opak) dargestellt. Zur Darstellung kam nach dieser Rechenoperation die opake 
(undurchsichtige), endoluminale Oberfläche der Harnwegswand. 
Der Schwellenwert war also von der Verteilung des Gadoliniums und damit der 
Kontrastierung der Harnwege abhängig. Die Größe der Voxel war hierbei unwichtig, somit 
war es beim späteren Vergleich der Schwellenwerte miteinander auch nicht relevant, ob es 
sich um eine Übersichts-MRU oder eine höher auflösende Detail-MRU handelte. 
Die Schwellenwertermittlung, im Endo3D-Programm „Klassifizierung“ genannt, erfolgte mit 
einem Klassifizierungseditor, einer Schieberskala. Hiermit wurde subjektiv ein jeweils 
geeigneter Schwellenwert für den Harntrakt aus dem aktuellen MR-urographischen 
Volumendatensatz bestimmt. Eine ungünstige Einstellung des Schwellenwertes führte zum 
Auftreten von Artefakten (s. Kap. 3.2).  
Die „Klassifizierung“ enthielt daneben die Information über die virtuelle Ausleuchtung der 
rekonstruierten Hohlräume. Diese konnte ebenfalls mittels einer Schieberskala geregelt 
werden. Diese im Endo3D-Programm „Schattierung“ genannte Lichtquelle setzte sich aus drei 
Lichtkomponenten (Spiegelnd, Verwischt und Umgebung) zusammen. Mit der „spiegelnden“ 
Komponente wurden glänzende Reflexionen dargestellt, mit der „verwischten“ Komponente 
diffuse Reflexionen, die gleichmäßig und unabhängig von der Position des Betrachters in alle 
Richtungen ausgestrahlt wurden. „Umgebung“ bedeutete, dass Lichtreflexionen aus der 
Umgebung der dargestellten endoluminalen Oberfläche entsprechend der vom Rechner 
vorgegebenen Homogenitätskriterien verteilt wurden. 
Im Endo3D-Programm ließen sich zudem der perspektivische Winkel zwischen 30-120 Grad 
einstellen und verschiedene Ansichten (Blick nach oben oder unten, zur Seite, vor- oder 
rückwärts) gemäß einer lenkbaren endoskopischen Optik auswählen. Im Übrigen konnte noch 
die Projektionsauflösung, entweder eine Standard- oder eine hohe Auflösung, ausgewählt 
werden. 
Erwähnenswert ist, dass die Software mit Aufruf eines Ziel- bzw. Segmentierungseditors aus 
der Volumenwerkzeugliste einen zweiten Weg bot, die Segmentierung im gesamten Volumen 
durchzuführen. Auf der Segmentierungseditor-Tafel wurde hierbei jedoch nicht das 
rekonstruierte, sondern das Quellschnittbild dargestellt. Die gewählten Voxel und die Voxel, 
die zum Ziel gehörten, wurden als Überlagerungen in durchscheinender Farbe angezeigt. 
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Zielvolumen aus dem Gesamtvolumen waren hier die mit Kontrastmittel gefüllten Harnwege. 
Zur Auswahl des Zielvolumens konnten so in der vorliegenden Arbeit eine Voreinstellung der 
Schwellenwerte annäherungsweise vorgenommen und unerwünschte Teile aus dem Volumen 
entfernt werden. Die Anwendung dieser Schwellenwerte fand parallel im Endo3D-Programm 
statt und zeigte in diesem nun eine perspektivische dreidimensionale Ansicht vom Inneren des 
Harntraktes an einem bestimmten Punkt auf dem vorher definierten Pfad. Die Bildberechnung 
erfolgte letztlich wieder im Endo3D-Programm. Anhand des berechneten Bildes konnte die 
Eignung des Schwellenwertes direkt beurteilt werden. 
 
2.2.4.3 Die Erstellung einer virtuell endoskopischen Bildsequenz (Cine-Modus) 
Nachdem diejenigen Schwellenwerte gefunden waren, bei deren Anwendung in der Endo3D-
Berechnung für die Einzelbildrekonstruktion der Eindruck eines realistischen Bildes entstand, 
erfolgte die Erstellung einer Bildsequenz. Diese bot einen „virtuell endoskopischen Flug“ 
durch den gesamten Harntrakt oder einzelne Abschnitte desselben. Das Programm gab 
verschiedene, vordefinierte sog. Sequenzprotokolle, wie z.B. Drehen um 360° auf einer 
vertikalen oder horizontalen Achse vor. Diese wurden jedoch nur wenig angewandt, 
gelegentlich bei Rundumblicken im Nierenbecken. In der Regel wurde eine Sequenz in 
Position auf dem vorher festgelegten Pfad mit vorwärts gerichtetem Blick erstellt. Dazu 
konnten weitere Angaben über die Gesamtlänge der zu rekonstruierenden Pfadstrecke und den 
Abstand, in welchem die einzelnen, aufeinander folgenden Bilder rekonstruiert werden 
sollten, gemacht werden. Für die Serienbilder wurde durchweg ein Abstand von 1-5mm 
Schritten entlang des Pfades gewählt. Nach der Sequenzerstellung erschien diese als 
Filmschau auf dem Bildschirm. Es war aber auch möglich einzelne Bilder aus einer 
beliebigen Ansicht zu rekonstruieren und zu speichern, gleichsam als Einzelbildschau. 
Die Bildsequenzen wurden als Filme in der Datenbank gespeichert. So waren sie auch zu 
einem späteren Zeitpunkt wieder als eine Filmschau abrufbar.  
Auch konnte eine Funktion aufgerufen werden, die es ermöglichte, eine Reihe von Bildern 
zusammenzustellen, die einzeln aus zuvor generierten Bildserien ausgewählt werden konnten. 
Einzelne hintereinander rekonstruierte Bilder oder Sequenzen konnten aber auch innerhalb 
der Datenbank miteinander verknüpft bzw. aneinandergereiht werden. 
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2.3 Messung von Bildobjekten 
Zu den oben beschriebenen Volumenwerkzeugen im Volumenprogramm von EasyVision 
gehörten weiterhin die Meßwerkzeuge. Mit dieser Meßfunktion war es u. a. möglich, 
Abstandsmessungen zwischen zwei Bildpunkten vorzunehmen. Anhand der Pixel, deren 
Kantenlängen durch die zugrunde liegenden MR-urographischen Sequenzparameter 
vorgegeben waren, erfolgte eine automatische Kalibrierung. Danach wurde der Abstand in 
Millimetern angegeben. Hierbei handelte es sich jedoch lediglich um eine Demonstration der 
Machbarkeit einer Größenbestimmung in der virtuellen Endoskopie. Es erfolgte keine 
Validierung der virtuell endoskopischen Größen mit den MR-urographischen Größen. 
 
2.4 Statistische Methoden 
Die technische Durchführbarkeit und Eignung der virtuellen Endoskopie des Harntraktes 
wurde mit Hilfe statistischer Verfahren untersucht. Es erfolgte eine Beschreibung der 
urologischen Pathologien anhand deskriptiver und quantitativer Kriterien.  
 
2.4.1 Deskriptiv qualitative Auswertung  
Die Ostien bei einem pathologischen Ureterabgang und die Harnleiterstenosen wurden 
morphologisch bewertet und anhand dieser Einschätzung entschieden, ob die Identifikation 
einer Stenose als solche in der virtuellen Endoskopie möglich war. 
Die Tumore und Steine wurden hinsichtlich ihrer Größe und Begrenzung und nach dem 
Aussehen ihrer Oberfläche analysiert. Anhand der Befunde erfolgte dann die 
Charakterisierung der virtuell endoskopisch rekonstruierten Strukturen, ob eine sichere („ja“), 
keine („nein“) oder „nicht sichere“ Identifikation als Tumor oder Stein in der virtuellen 
Endoskopie möglich war. 
In der virtuellen Zystoskopie wurde die Darstellbarkeit der physiologischen Strukturen 
anhand der Konturschärfe beurteilt. Die virtuelle Zystoskopie war jedoch nur ein Attribut 
dieser Arbeit, deren Schwerpunkt die virtuelle Ureterorenoskopie bildete. 
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2.4.2 Quantitative Auswertung  
Für die statistische Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm „SPSS 11.0 Inc. 
Chicago, Illinois“ für Windows verwandt.  
Neben der qualitativen Bewertung der Endo3D-Rekonstruktionen von pathologischen 
Strukturen wurde begutachtet, wie häufig die Befunde darstellbar waren. Deskriptiv wurden 
hierzu die folgenden Parameter Summen, Mittelwerte, Standardabweichung und Mediane 
erhoben, die eine Häufigkeitsverteilung widerspiegeln. 
Um signifikante Unterschiede zwischen den quantitativen Schwellenwerten für verschiedene, 
gebildete Gruppen u. a. Harnblase, Harnleiter, Nierenbecken und Kelche (bzw. NBKS), 
gesund und pathologisch festzustellen, wurde der „Mann-Whitney-U-Test“ – kurz „U-Test“ – 
angewandt. Der U-Test ist äquivalent zu dem Wilcoxon-Rangsummentest und zu dem 
Kruskal-Wallis-Test für zwei Gruppen. Hierbei werden zwei unabhängige Stichproben 
miteinander verglichen. Mit dem Mann-Whitney-U-Test wird überprüft, ob zwei 
Grundgesamtheiten die gleiche Lage besitzen, also aus derselben Grundgesamtheit stammen. 
Da bei einer Sicherheit von 95% ein signifikanter Unterschied angenommen wird, besteht 
demzufolge bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit (p) mit p < 0,05 ein signifikanter Unterschied 
zwischen zwei Werteverteilungen. Das Signifikanzniveau ist allein Kennzeichen eines 
Entscheidungverfahrens ohne Maß für die Bedeutung des Ergebnisses.  
Wie in Kap. 2.3 beschrieben, konnte eine gut umrissene Struktur im virtuell endoskopischen 
Bild vermessen werden, sofern sie von der Wand der ableitenden Harnwege gut abgrenzbar 
war. Es wurde der Abstand zwischen den erkennbaren äußeren Demarkationslinien eines 
Tumor bzw. Steins, d. h. sein Durchmesser im Bild gemessen und auf diese Weise virtuell 
endoskopisch seine Größe ermittelt. Es sollte hier lediglich gezeigt werden, dass eine 
Größenbestimmung in virtuell endoskopischen Bildern möglich ist. Eine Validierung durch 
einen Vergleich mit Meßwerten aus der MR-Urographie erfolgte nicht. Ein Goldstandard wie 
in der echten Endoskopie existiert nicht. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Rekonstruktionszeit 
Die Rekonstruktionszeit schloß die Pfaderstellung und die Bildberechnung ein. Bei guter 
Kontrastmittelfüllung erfolgte die Pfaderstellung aus dem Nierenbecken durch den Harnleiter 
bis in die Harnblase problemlos innerhalb von 10-15 Minuten. Für jede einzelne 
Untersuchung mußten geeignete Schwellenwerte gesucht werden. Schwieriger gestalteten sich 
die Pfaderstellung und die Schwellenwertsuche bei schwacher Kontrastmittelfüllung, hier 
wurde mitunter weit mehr als eine halbe Stunde gebraucht.  
Bei der Bildberechnung konnten verschiedene Modi zur Bildauflösung eingestellt werden. In 
der Standardeinstellung dauerte die Rekonstruktion eines einzelnen Bildes max. 90 Sekunden, 
in der hohen Auflösung bis zu 3 Minuten / Einzelbild.  
Wurde nun der Pfad in 5 mm Schritten gelegt, ausgehend von einem weit vom Ureterabgang 
entfernten Punkt im Nierenbecken durch den 30 cm langen Harnleiter und eine kurze Strecke 
innerhalb der Harnblase verlaufend, summierten sich etwa 80 Pfadpunkte. Die 
Bildberechnung eines solchen „virtuellen Durchfluges“ durch den gesamten Harntrakt dauerte 
dann in der Standardauflösung mit der vorhandenen Computerhardware 2 Stunden. Daher 
wurde der Harntrakt zumeist nur partiell in den interessierenden Abschnitten rekonstruiert. 
Die Endo3D-Rekonstruktion von durchschnittlich 10 Bildern einer Harnleiterabgangsstenose, 
eines Nierenbeckentumors oder -steins dauerte in hoher Auflösung 30 Minuten. Der 
Harnleiter wurde in den pathologischen Anteilen endoluminal rekonstruiert. Soweit es die 
Kontrastmittelfüllung zuließ, erfolgte auch eine Endo3D-Rekonstruktion des Ureters über 
einen kurzen Abschnitt von 2-5 cm im proximalen, mittleren und distalen Drittel, zudem 
wenn möglich, von der Harnleitermündung. In der Harnblase wurden oft nur drei Pfadpunkte 
gelegt, berechnet in der Standardauflösung betrug die Rekonstruktionszeit hier nur 5 Minuten.  
 
3.2 Rekonstruktionsqualität 
In der virtuellen Endoskopie werden endoluminale Oberflächen durch die Wahl eines 
geeigneten Schwellenwertes abgegrenzt. Durch diesen wird die Opazität entscheidend 
beeinflußt. Zu niedrig angesetzt führte dies zu Lochartefakten, wurde er zu hoch gewählt, 
entstand eine undurchdringliche weiße Wand. Befunde konnten so maskiert oder 
hervorgehoben werden. 
  20
Die EasyVision-Software birgt rechnerische Mittel, um einen Tiefeneindruck und Plastizität 
zu erzeugen, durch Effekte wie eine Kaliberänderung in Intervallen, eine Abstufung von 
Grautönen und durch Lichtreflektionen. 
Auffällig in allen virtuell endoskopischen Bildern waren wellenförmige Wandunebenheiten. 
Der Harnleiter, ob gesund oder pathologisch verändert, zeigte endoluminal beinahe zirkuläre 
Kaliberschwankungen.  
Durch die Lichtreflektionen wurden zu vermutende unebene Kanten, bspw. scharfe Ecken von 
Steinen, oder rissige Furchen abgerundet. Zerklüftetes Tumorgewebe zeigte virtuell 
endoskopisch oft nur hell ausgeleuchtete sanfte Mulden. 
Glättungseffekte an den Kanten der virtuell endoskopisch rekonstruierten Steine führten dazu, 
dass diese wie mit der Harnwegswand verwachsen wirkten. Sie waren daher im virtuell 
endoskopischen Bild nicht sicher von einer anderen pathologischen Struktur, z.B. von einem 
Polyp zu unterscheiden. 
 
3.3 Darstellung der normalen Anatomie 
Grundlage der Zahlen für die Endo3D-Darstellung der normalen Harnwege waren die jeweils 
gesunden Harntraktseiten aus dem Patientenkollektiv. Die Harnwege wurden im 
Nierenbecken beginnend, zumeist auch mit Blick zurück ins Nierenbeckenkelchsystem 
(NBKS), bis hinunter in den Harnleiter virtuell endoskopisch rekonstruiert. Ausgenommen 
werden mußten diejenigen Abschnitte, die nicht ausreichend mit Kontrastmittel gefüllt waren.  
Es erfolgte eine Aufteilung der ableitenden Harnwege und der ermittelten Schwellenwerte in 
verschiedene Abschnitte: Nierenbeckenkelchsystem, Harnleiter und Harnblase. Für die 
Segmentierung wurden geeignete Schwellenwerte eruiert.  
Bei guter Konturschärfe der kontrastierten, nicht gestauten normalen Harnwege konnten die 
physiologischen anatomischen Gegebenheiten bei jedem Patienten einwandfrei virtuell 
endoskopisch dargestellt werden.  
Es wurde kein eigener Mittelwert mit Standardabweichung für eine Kelchrekonstruktion 
aufgestellt, da die Kelchabgänge in der Regel beim Blick ins Nierenbeckenkelchsystem 
(NBKS) gut einsehbar waren. Die Nierenkelche waren mit den für das Nierenbecken mit 
Blick Richtung Kelchsystem gefundenen Schwellenwerten dreidimensional gut zu 
rekonstruieren. Demzufolge entsprachen die Schwellenwerte für die Kelchrekonstruktion 
denjenigen, die zur Endo3D-Rekonstruktion des NBKS mit Blick Richtung Kelchabgänge 
benutzt wurden.  
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Ähnliches galt für das obere Drittel des Harnleiters. Bei der Nierenbeckendarstellung mit 
Blick Richtung Harnleiterabgang konnten diese Werte häufig auch für die Endo3D-
Rekonstruktion des oberen Ureterdrittels verwandt werden. Diese Schwellenwerte wurden 
daher zwei Gruppen zusortiert (Gruppe 2 und 3, s. u.). 
Das Nierenbecken wurde demgemäß aus zwei unterschiedlichen Blickrichtungen dargestellt 
(Gruppe 1 und 2, s. u.). 
In einigen wenigen Fällen gelang die Endo3D-Darstellung der Harnleitermündung in die 
Harnblase. Da es sich hierbei um eine der physiologischen Engstellen handelte und somit 
standardisierbar und übertragbar war, wurde aus den hierfür gefundenen Schwellenwerten 
eine eigene Gruppe gebildet (Gruppe 4).  
 
Insgesamt wurden fünf verschiedene Gruppen aufgestellt und deren mittlere obere 
Schwellenwerte miteinander verglichen (Graphiken 1 und 2): 
 
1. Nierenbeckendarstellung mit Blick Richtung Kelchgruppenabgänge / Kelche 
2. Nierenbeckendarstellung mit Blick Richtung Harnleiterabgang / Proximaler Ureter 
3. Gesamter Harnleiter (HL) 
4. Harnleitermündung 
5. Harnblasendarstellung 
 
Median Mittelwert Stabw 
Blick ins NBKS 876,0 855,4 104,0 
Blick aus NBKS 794,0 786,8 135,4 
Gesamter HL 767,5 763,3 154,6 
HL-Mündung 745,5 735,6 90,8 
Harnblase (HB) 747,0 749,1 121,0 
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Graphik 1: Gefundene Mediane und Mittelwerte mit Standardabweichung der Schwellenwerte innerhalb der 
 Gruppen 1-5 
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Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 p 
855,4 ± 104,0 786,8 ± 135,4 0,02 
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Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 3 p 
855,4 ± 104,0 763,3 ± 154,6 <0,01 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 4 p 
855,4 ± 104,0 735,6 ±  90,8 <0,01 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 5 p 
855,4 ± 104,0 749,1 ± 121,0 <0,01 
 
Graphik 2 :  (Boxplot) Normalwerteverteilung innerhalb der Gruppen 1-5, U-Test 
 
 
Die Graphik 2 ist im Boxplotformat dargestellt. Dabei zeigt das T-Element auf der sog. Box 
die Obergrenze der untersuchten Werte an, das auf dem Kopf stehende T-Element an der 
Unterseite der Box die Untergrenze. Der Oberrand der Box markiert das 75%-Quantil, der 
Unterrand das 25%-Quantil. Der horizontale Balken in der Box kennzeichnet den Median. 
Innerhalb einer zusammengehörenden Wertegruppe können statistische Ausreißer erkannt 
werden. Sie werden außerhalb des Boxplots – oberhalb oder unterhalb – einzeln als Stern 
abgebildet. Neben den fünf Gruppen zeigt die X-Achse die Anzahl (N) der ermittelten 
Schwellenwerte an, auf der Y-Achse sind die absoluten Schwellenwerte aufgetragen. 
 
Im Vergleich der Gruppen miteinander – es wurden alle Gruppe untereinander verglichen – 
unterschied sich die Gruppe 1 jeweils signifikant (p ≤ 0,02) von den anderen Gruppen. Diese 
Gruppe beinhaltete die Schwellenwerte, welche zur Nierenbeckendarstellung mit retrogradem 
Blick ins Nierenbecken Richtung Kelchabgänge, bzw. zur Darstellung einzelner Kelche 
verwandt wurden. Auffällig war hier der deutlich höhere mittlere Schwellenwert. Die 
Gruppen 2-5, welche alle Schwellenwerte enthielten, die die anatomischen Gegebenheiten mit 
antegradem Blick darstellten, unterschieden sich trotz unterschiedlicher Gruppenmittelwerte 
nicht signifikant voneinander.  
In der virtuellen Endoskopie sind die Wände der gesunden ableitenden Harnwege zwar glatt, 
jedoch nicht vollkommen eben. Sie weisen leicht wellenförmige Unregelmäßigkeiten auf. Die 
Abgänge der Kelchgruppen gleichen einer runden Öffnung in der Wand mit Blick in einen 
kurzen Gang, der sich danach direkt wieder teilt (Abb. 2.1 a + b). Mit dem virtuellen 
Endoskop ließ sich solch ein Gang noch etwa 5 mm weiter verfolgen, ehe er vor einer 
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geschlossenen Wand endete. Bei dem Versuch durch Herabsetzen der Schwellenwerte noch 
weiter in das Kelchlabyrinth vorzudringen, traten dann jedoch „Lochartefakte“ auf. Somit ließ 
die geschlossene, in das Lumen leicht kugelförmig vorgewölbte Wand auf die Mündung einer 
Papillenspitze in einen Nierenkelch schließen.  
 
     
Abb. 2.1 a + b: Blick in ein gesundes Nierenbecken mit Kelchgruppenabgängen 
Abb. 2.1 c:   Blick in ein gesundes Nierenbecken Richtung Harnleiterabgang (weißer Pfeil),  
  rechts im Bild Abgang der unteren Kelchgruppe (schwarzer Pfeil) 
 
Virtuell endoskopisch zeigte sich über eine Länge von 2-3 cm eine sukzessive trichterförmige 
Verjüngung des Nierenbeckens im Bereich des Harnleiterabganges (Abb. 2.1 c und Abb. 2.2). 
Auch die Ureterwand weist Wandundulationen auf, welche zirkulär sind und den Eindruck 
von leichten Durchmesserschwankungen des Harnleiters erwecken (Abb. 2.2). Es handelt sich 
hierbei jedoch um Artefakte und nicht um das Relief der Harnleiterwandmuskulatur              
(s. Kap. 3.2). 
 
          
Abb. 2.2: Trichterförmiger normaler Harnleiter- Abb. 2.3: Zugehöriges MRU-Bild, dessen Daten- 
abgang (weißer Pfeil), links im Bild Abgang der satz als Berechnungsgrundlage der rekonstruierten 
unteren Kelchgruppe (schwarzer Pfeil) Bilder (NBKS aus Abb. 2.1 a, Harnleiterabgang 
 Abb. 2.2) diente. 
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3.4 Darstellung der pathologischen Befunde 
In diesem Kapitel soll geklärt werden, ob basierend auf MR-Urographie Datensätzen eine 
Endo3D-Darstellung von krankhaft veränderten Strukturen untersuchungstechnisch möglich 
ist und ob verschiedene pathologische Befunde differenziert werden können. In Einzelfällen 
wurde nachgeprüft, ob sich pathologische Veränderungen bei nachgewiesenen unklaren 
Füllungsdefekten nachvollziehen ließen. Umgekehrt wurde der Frage nachgegangen, ob sich 
Pathologien feststellen ließen, die in der MRU nicht gesehen wurden. 
Unabhängig vom Alter wurden die pathologischen Befunde in Gruppen eingeteilt, Tumore, 
Steine, Ureterstenosen und andere Harnleiterauffälligkeiten. 
 
3.4.1 Harnleiterstenosen 
3.4.1.1 Harnleiterabgangsstenosen 
Hierzu wurden die MR-Urographie-Datensätze von 24 Patienten (10 männliche, 14 weibliche) 
virtuell endoskopisch bearbeitet. Hierbei handelte es sich um 22 erwachsene Patienten im 
Alter zwischen 18 und 82 Jahren und zwei Kinder im Alter von 7 und 9 Jahren. Bei jedem 
Patienten war ein Harnstau unterschiedlichen Grades festgestellt worden, einige waren zudem 
durch eine klinische Symptomatik auffällig geworden. Es bestand bei allen eine normale 
Nierenfunktion. Bei den untersuchten 24 Patienten waren insgesamt 14 Harnleiter-
abgangsstenosen durch Voruntersuchungen sicher diagnostiziert worden, bei 13 
Harnleiterabgängen bestand der Verdacht auf eine Verengung, folglich wurde bei 27 Uretern 
ein pathologischer Abgang angenommen.  
Die Kontrastierung der subpelvinen proximalen Harnleiter mit pathologischem Abgang war in 
der T1-gewichteten MRU in 37,04% der Fälle vollständig, bei 59,26% war sie jedoch wie 
durch eine Einschnürung unterbrochen. In einem Fall (3,7%) war der pathologische 
Harnleiterabgang im Scan abgeschnitten. 
Unter Verwendung der T1-gewichteten Datensätze der MRU-Untersuchungen mit Gadolinium 
konnten bei allen 24 Patienten die oberen ableitenden Harnwege weitgehend virtuell 
endoskopisch rekonstruiert werden. Auch eine nur sehr geringe Kontrastmittelfüllung der 
stenosierten Harnleiterabgänge genügte für die Erstellung eines Pfades hindurch und die 
Endo3D-Rekonstruktion derselben. Es gelang bei 23 Patienten 26 (96,3%) der als 
pathologisch eingeordneten Harnleiterabgänge virtuell endoskopisch zu rekonstruieren. In 
einem Fall (3,7%) war der pathologische Harnleiterabgang – wie oben bereits erwähnt – im 
Scan abgeschnitten. Der Datensatz dieser MR-urographischen Untersuchung wurde jedoch 
  25
bei der Datenerhebung der gesunden Gegenseite miteinbezogen, da die Endo3D-
Rekonstruktion derselben gelang. Zum Vergleich wurden bei den 24 MR-urographischen 
Datensätzen auch die gesunden Nierenbecken mit ihren Harnleiterabgängen durch virtuelle 
Endoskopie nachbearbeitet. Es gelang diese in jedem Fall (n = 21 = 100%) dreidimensional 
zu rekonstruieren.  
Für die Anfertigung der Endo3D-Rekonstruktionen wurde ein möglichst weit vom Harnleiter 
entfernter Punkt im Nierenbecken – zumeist im Bereich des oberen Kelchgruppenabganges – 
für den antegraden Blick aus dem Nierenbecken Richtung Harnleiterabgang gewählt. Anhand 
der so rekonstruierten virtuell endoskopischen Bilder erfolgte nun eine morphologisch-
anatomische Beurteilung der gesunden und der stenosierten Harnleiterabgänge.  
Die gesunde Seite der untersuchten Patienten zeigte virtuell endoskopisch die unter 3.3 
beschriebene trichterförmige Verjüngung des Nierenbeckens im Bereich des 
Harnleiterabganges. Es war in den gesunden Fällen möglich, mit denselben Schwellenwerten, 
die für die Endo3D-Rekonstruktion des Nierenbeckens gewählt wurden, auch den proximalen 
Abschnitt des Harnleiters über eine Länge von etwa 2-5 cm darzustellen. 
In der Gruppe der als pathologisch eingeordneten Ureterabgänge fanden sich neben ebenfalls 
trichterförmigen Harnleiterabgängen zwei weitere morphologisch verschiedene Formen von 
Ureterabgängen, zum einen mit einem rundlichen Ostium mit oder ohne Randwall, ähnlich 
einem Golfloch (Abb. 2.4 – 2.6), zum anderen mit einem schlitzförmigen Ostium (Abb. 2.7). 
Bei diesen beiden Typen konnte keine kontinuierliche Verschmälerung des 
Nierenbeckenausganges beobachtet werden, vielmehr zeigte sich übergangslos eine Öffnung 
in der Nierenbeckenwand. Golfloch-Ostien waren am häufigsten vertreten (n = 12), ein 
schlitzförmiges Ostium fand sich in 6 Fällen.  
Aus virtuell endoskopischer Sichtweise waren diese Harnleiterabgangsformen pathologisch 
und mit einer Stenose assoziiert. Bei allen schlitzförmigen Ostien waren bereits Stenosen 
bekannt, die übrigen bekannten Stenosen zeigten virtuell endoskopisch eine Golflochform. 
Bei den Verdachtsfällen (n = 13) war ein Ureterostium nicht beurteilbar, da der pathologische 
Harnleiterabgang im Scan abgeschnitten war, 4 weitere Ureterostien hatten virtuell 
endoskopisch eine Golflochform, bei den restlichen 8 fand sich ein trichterförmiger 
Harnleiterabgang. Ausgehend von der alleinigen Annahme, dass nur Golfloch-Ostien (n = 12) 
und schlitzförmige Ureterostien (n = 6) mit einer Stenose verknüpft seien, hätte also in diesen 
8 Fällen (29,6%) aus virtuell endoskopischer Sicht nicht abschließend geklärt werden können, 
ob es sich um eine Ureterabgangsstenose handelte. 
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Abb. 2.4 a - c: Golflochförmiges Harnleiterostium  
          
Abb. 2.5: Golflochförmiges Harn-  Abb. 2.6 a + b: Golflochförmiges Harnleiterostium mit Randwall 
leiterostium am Boden einer Mulde 
     
Abb. 2.7 a + b: Schlitzförmiges Harnleiterostium 
     
Abb. 2.8 a + b: Gewundener Harnleiterabgang   
Zusammengefasst wurden drei verschiedene Gruppen aufgestellt: 
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1. als pathologisch angenommene Harnleiterabgänge mit rundlichem oder 
schlitzförmigem Ostium 
2. gesunde Harnleiterabgänge 
3. unklare Gruppe mit trichterförmig aussehendem Harnleiterabgang 
 
Um der Frage nachzugehen, ob eine Stenose durch einen in der Endo3D-Rekonstruktion 
trichterförmig aussehenden Harnleiterabgang definitiv ausgeschlossen werden kann, wurden 
die 8 als pathologisch angenommenen, virtuell endoskopisch trichterförmig aussehenden 
Ureterabgänge genauer betrachtet. Hierbei fiel auf, dass diese nochmals in zwei Gruppen 
eingeteilt werden können; zum einen diejenigen (n = 4) mit wirklich normal wirkendem, sich 
trichterförmig verjüngendem Harnleiterabgang, zum anderen solche mit einem nur kleinen, 
muldenförmigen oder geschraubten (Abb. 2.8 a + b) Trichter (n = 4). Eine Veränderung der 
Trichterform ist augenscheinlich ebenfalls als pathologisch zu bewerten. 
 
Untersucht wurde nun, ob unter Zuhilfenahme der Schwellenwerte eine Unterscheidung 
zwischen normalem oder pathologischem Harnleiterabgang getroffen werden konnte. Hierzu 
wurde nachgeprüft, ob ein statistischer Zusammenhang zwischen den unterschiedlich 
konfigurierten Harnleiterabgängen und deren Schwellenwerten besteht. Die bei der Endo3D-
Rekonstruktion ermittelten mittleren oberen Schwellenwerte der 3 verschiedenen Gruppen 
wurden daher miteinander verglichen (Graphik 3).  
Dazu wurden die Schwellenwerte der als pathologisch angenommenen Harnleiterabgänge 
(rundliches oder schlitzförmiges Ostium) den Gesunden gegenüber gestellt. Zunächst nicht in 
die Berechnung miteinbezogen wurden die 8 mit virtuell endoskopisch trichterförmigem 
Harnleiterabgang. Die mittleren Schwellenwerte dieser unklaren Gruppe wurden dann mit den 
gefundenen mittleren Schwellenwerten der beiden anderen Gruppen verglichen werden. Bei 
der Endo3D-Rekonstruktion eines Ureterostiums wurden häufig zwei oder drei zumeist 
jedoch nah beieinander liegende, geeignete Schwellenwerte gefunden. Es wurde jeder 
mögliche Schwellenwert in die Berechnung der Mittelwerte miteinbezogen. 
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733,3±125,6 812,5±104,5 0,382 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 3 p = 
767,3±141 812,5±104,5 0,098 
 
Graphik 3 : (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 mit den als pathologisch 
 angenommenen Ostien, der Gruppe 2 der gesunden Harnleiterabgänge und der unklaren Gruppe 3;  
 U-Test  
 
Die Graphik ist wiederum im Boxplotformat dargestellt. Neben den drei Gruppen zeigt die X-
Achse die Anzahl der gefundenen Schwellenwerte an, auf der Y-Achse sind die 
Schwellenwerte aufgetragen. 
Die Schwellenwerte in der Gruppe 1 der pathologischen Harnleiterabgänge reichten von 495-
990, ein Mittelwert wurde bei 733,3 ± 125,6 bestimmt. In der Gruppe 2 der gesunden 
Ureterabgänge fanden sich Schwellenwerte zwischen 503-915, im Mittel lagen sie bei 767,3 ± 
141,0. Die Verteilung der Schwellenwerte innerhalb der beiden Gruppen unterschied sich 
nicht signifikant (p > 0,05) voneinander. Die Schwellenwerte in der Gruppe 3 mit einem 
virtuell endoskopisch trichterförmigen Harnleiterabgang lagen zwischen 642-983 mit einem 
Mittelwert bei 812,5 ± 104,5. Auch der Vergleich der Schwellenwerte aus dieser unklaren 
Achtergruppe (Gruppe 3) mit denjenigen der beiden anderen Gruppen zeigte keinen 
signifikanten Unterschied. Zwei aus der Gruppe 3 gebildete Untergruppen – zum einen 
diejenigen (n = 4) mit normal wirkendem, sich trichterförmig verengendem Harnleiterabgang, 
zum anderen die mit einem nur kleinen, muldenförmigen oder geschraubten Trichter (n = 4) – 
führten im Vergleich ebenfalls zu keinem signifikanten Ergebnis.  
Anhand der Schwellenwerte war demnach eine Zuordnung der fraglich pathologischen, 
trichterförmigen Ureterabgänge zu einer der beiden anderen Gruppen nicht möglich.  
 
Wie oben erwähnt, war es auf der gesunden Seite i. d. R. möglich, mit denselben 
Schwellenwerten, die für die Endo3D-Rekonstruktion des Nierenbeckens gewählt wurden, 
auch den proximalen Abschnitt des Harnleiters über etwa 2-5 cm Länge darzustellen. Dies 
war auf der pathologischen Seite aufgrund einer zumeist schwächeren Kontrastmittelfüllung 
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in einigen Fällen nicht möglich. Der proximale Harnleiter wurde dann mit einem anderen 
Schwellenwert rekonstruiert. Es war dabei zu beobachten, dass in diesen Fällen der 
Schwellenwert niedriger angesetzt werden mußte. Im Einzelfall wurde dies als Hinweis auf 
eine Stenose gewertet. Um zu überprüfen, ob sich daraus ein Beurteilungskriterium zur 
Unterscheidung von gesund und pathologisch ableiten läßt, wurden zwei Gruppen gebildet 
und deren mittlere obere Schwellenwerte miteinander verglichen (Graphik 4); der Gruppe 4 
wurden die Schwellenwerte der gesunden proximalen Harnleiter, der Gruppe 5 nur die 
Schwellenwerte der proximalen Ureter nach bekannten Abgangsstenosen zugeordnet.  
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Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 4 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 5 p 
  726,7±126,6 763,5±197,2 0,883 
Graphik 4 : (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 4 der gesunden proximalen 
Ureter und der Gruppe 5 der bekannten pathologischen Seiten; U-Test (links) 
 
Die Verteilung der gefundenen möglichen Schwellenwerte zeigte keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen 4 und 5: Die Schwellenwerte in der Gruppe 4 der 
gesunden proximalen Harnleiter reichten von 448-933, ein Mittelwert wurde bei 726,7 ± 
126,6 bestimmt. In der Gruppe 5 fanden sich Schwellenwerte zwischen 513-990, ein 
Ausreißer bei 1446, im Mittel lagen sie bei 763,5 ± 197,2. Die Verteilung der Schwellenwerte 
innerhalb der beiden Gruppen unterschied sich nicht signifikant (p > 0,05) voneinander. 
 
Zuletzt wurden die Schwellenwerte der Gruppe 5 der proximalen Ureter nach bekannter 
Abgangsstenose mit den Schwellenwerten der Gruppen 1 und 2 verglichen. Auch hier waren 
wiederum keine signifikanten Unterschiede festzustellen.  
Die Einzelfallbeobachtung eines niedriger anzusetzenden Schwellenwertes bei der Endo3D-
Rekonstruktion des proximalen Ureters nach einem pathologischen Ostium, gilt demnach 
nicht grundsätzlich und kann daher auch nicht als eindeutiges Unterscheidungskriterium 
zwischen gesund oder pathologisch herangezogen werden. 
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Abschließend läßt sich sagen, anhand einer morphologisch-anatomischen Beurteilung in der 
Endo3D-Rekonstruktion ist eine nur eingeschränkte Aussage möglich, da nicht jede Stenose 
sicher als solche diagnostiziert oder ausgeschlossen werden kann. Die Zuhilfenahme der 
Schwellenwerte bietet keine Möglichkeit zwischen gesund oder pathologisch zu 
differenzieren. Auch gibt es keinen idealen, determinierten Schwellenwert, mit dem sich beim 
antegraden Blick aus dem Nierenbecken heraus jede Harnleiterabgangsstenose virtuell 
endoskopisch darstellen läßt. 
 
3.4.1.2 Harnleiterstenosen unterhalb des Ureterabganges 
Es wurden die MR-Urographie-Datensätze von 10 Patienten (6 männliche, 4 weibliche) im 
Alter zwischen 42 und 82 Jahren virtuell endoskopisch bearbeitet.  
Bei jedem Patienten war ein Harnstau unterschiedlichen Grades festgestellt worden, bei drei 
Patienten auf beiden Seiten. Es bestand bei allen eine normale Nierenfunktion oder eine 
kompensierte Retention. Bei 6 der untersuchten Patienten bestanden entweder 
Lymphknotenmetastasen (n = 2), retroperitoneale Tumoren (n = 2), ein Uteruskarzinom oder 
eine massive Prostatahyperplasie, bei vier Patienten war die Ursache der Harn-
abflußbehinderung unklar. Insgesamt waren bei den nachgeprüften 10 Patienten 13 
Harnleiterstenosen durch Voruntersuchungen diagnostiziert worden. 
Für die Erstellung eines Pfades durch den proximalen Harnleiter bis möglichst weit nach 
distal wurde ein Ausgangspunkt im Bereich des Harnleiterabgangs mit antegradem Blick in 
dessen Richtung gewählt. Hierfür war auch eine nur sehr geringe Kontrastmittelfüllung in 
jedem Fall ausreichend.  
Unter Verwendung der T1-gewichteten Datensätze der MRU-Untersuchungen mit Gadolinium 
konnten bei den 10 Patienten die oberen ableitenden Harnwege, vielmehr die proximalen 
Harnleiter, über eine Strecke von etwa 5 cm weitestgehend virtuell endoskopisch dargestellt 
werden. Die sieben nicht gestauten proximalen Ureter der Gegenseite ließen sich problemlos 
rekonstruieren. Bei 4 von den 13 stenosierten Harnleitern (30,77%) gestaltete sich die 
Endo3D-Rekonstruktion schwierig. Wegen eines hochgradigen Harnstaus und der damit 
verbundenen reduzierten Kontrastmittelausscheidung konnte in diesen Fällen der proximale 
Harnleiter nicht virtuell endoskopisch dargestellt werden.  
Weiter distal, im Bereich der Stenose oder auch an den physiologischen Engstellen, brach die 
KM-Füllung des Harnleiters in den meisten Fällen ab, so dass hier weder eine Pfaderstellung 
noch eine Endo3D-Rekonstruktion möglich war. Im präiliacalen Abschnitt des Ureters war 
eine dreidimensionale Nachbearbeitung bei 6 von den 13 stenosierten Fällen (46,15%) 
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möglich. Auch bei den sieben nicht gestauten Ureteren gelang es nur in drei Fällen (42,86%), 
den distalen Abschnitt virtuell endoskopisch zu zeigen.  
Im Folgenden wurden die rekonstruierten, virtuell endoskopischen Bilder der gesunden und 
der stenosierten Harnleiter morphologisch-anatomisch beurteilt.  
Sowohl die stenosierten Harnleiter der untersuchten Patienten als auch ihre gesunden, nicht 
gestauten Seiten zeigten virtuell endoskopisch die bekannte trichterförmige Verengung des 
Harnleiterabganges und im weiteren Verlauf die anatomisch typisch röhrenartige Form. In 
zwei Fällen nahm der proximale Ureter einen gewundenen oder tangential abgeknickten 
Verlauf. Von endoluminal waren nur die in 3.3 genannten Wandunebenheiten zu sehen, eine 
konzentrische oder regionale Einengung durch Kompression von außen war nicht zu 
erkennen. Der Harnleiter endete schließlich entweder vor einer hellen Wand häufig mit 
zentralem Lichtreflex (Abb. 2.9) oder in der Wand fand sich noch eine sehr kleine Öffnung 
(Abb. 3.0 a + b).  
Der Weg dahinter war jedoch aufgrund einer zu schwachen Kontrastmittelfüllung nicht mehr 
zu rekonstruieren. Wurde nun ein niedrigerer Schwellenwert gewählt, wirkten die Bilder 
dunkel, vernebelt oder sehr verschwommen oder es traten Lochartefakte auf.  
 
       
Abb. 2.9: Stenosiertes Harnleiter-  Abb. 3.0: a + b: Harnleiterstenosen 
ende vor einer hellen Wand     
 
Auch ein Harnleiterverschluß durch ein Konkrement erzeugte gelegentlich den Anschein 
einer undurchdringlichen Wand mit einem zentralen Lichtreflex (Abb. 4.4 b), so dass ein 
Verschluß durch eine Stenose oder einen Fremdkörper virtuell endoskopisch nicht immer 
unterschieden werden konnte. Somit konnte im Rahmen der virtuell endoskopischen 
Betrachtung keine sichere Aussage getroffen werden, wodurch der Abbruch der 
Kontrastmittelsäule im Harnleiter verursacht wurde. 
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Es stellte sich die Frage, ob eine Differenzierung zwischen nicht gestauten und verengten 
Harnleitern anhand der Schwellenwerte möglich sei. Für einen Vergleich derselben 
miteinander wurden zwei Gruppen gebildet: pathologische Seite = Gruppe 1, gesunde Seite = 
Gruppe 2. Bei der Endo3D-Rekonstruktion der Ureteren wurden wiederholt mehrere zumeist 
zwar nah beieinander liegende, geeignete Schwellenwerte gefunden. Jeder mögliche 
Schwellenwert wurde in die Berechnung der Mittelwerte miteinbezogen und die gefundenen 
mittleren Schwellenwerte beider Gruppen miteinander verglichen (Graphiken 5 und 6). 
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Graphik 5 :   Graphik 6:  
Gefundene Mediane und Mittelwerte mit   (Boxplot) Gefundene Schwellenwerte innerhalb  
Standardabweichung der Schwellenwerte  der Gruppe 1 mit stenosierten Ureteren und  
innerhalb der Gruppen 1 und 2  der Gruppe 2 der gesunden Harnleiter; U-Test 
 
Die Verteilung der gefundenen möglichen Schwellenwerte zeigt keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen 1 und 2: Die Schwellenwerte in der Gruppe 1 der 
stenosierten Harnleiter reichen von 557-1100, ein Mittelwert wurde bei 798,4 ± 140,5 
bestimmt. In der Gruppe 2 finden sich Schwellenwerte zwischen 652-1184, im Mittel liegen 
sie bei 903,33 ± 159,1. Die Verteilung der Schwellenwerte innerhalb der beiden Gruppen 
unterscheidet sich nicht signifikant (p > 0,05) voneinander. 
Auch wenn die Verteilung der gefundenen möglichen Schwellenwerte innerhalb der Boxplots 
den Eindruck erweckt, als wären die Schwellenwerte in der gesunden Gruppe höher 
anzusetzen, zeigt der U-Test keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Dieses 
Ergebnis zeigt, eine Unterscheidungsmöglichkeit zwischen einem pathologischen, 
stenosierten und einem gesunden Harnleiter anhand der Schwellenwerte gibt es nicht. 
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3.4.2 Tumore 
Es wurden die MR-Urographie-Datensätze von 11 Patienten (10 männliche, 1 weibliche) 
virtuell endoskopisch bearbeitet. Bei den Patienten im Alter zwischen 38 und 97 Jahren waren 
verschiedene Tumore diagnostiziert worden, welche drei Gruppen zugeordnet wurden: 
Nierenbeckentumore, hier wurde ein Nierenzellkarzinom mit Einbruch ins Nierenhohlsystem 
hinzugezählt, Harnleiter- und Harnblasentumore. Bei einem Patienten bestand ein 
Prostatakarzinom mit prävesikaler Harnleiter- und möglicher Harnblaseninfiltration, so dass 
dieser Fall zwei Gruppen zugeordnet wurde. Insgesamt wurden 5 Nierenbeckentumore, 3 
Harnblasentumore und 4 Harnleitertumore, bzw. V. a. einen Harnleitertumor beurteilt. 
 
3.4.2.1 Nierenbeckentumore 
Unter Verwendung der kontrastangehobenen MRU-Datensätze, welche jeweils einen 
Füllungsdefekt im Bereich des Nierenbeckens aufwiesen, gelang es bei allen Patienten mit 
dem Nierenbecken zugeordneten Tumoren, diese virtuell endoskopisch sichtbar zu machen 
(Tab. 1.3). Für das Erstellen eines Pfades wurde der Ausgangspunkt im Bereich des 
Harnleiterabganges mit retrogradem Blick ins Nierenbecken gewählt.  
Die Nierenbeckentumoren wurden hinsichtlich ihrer Größe und Begrenzung und nach dem 
Aussehen ihrer Oberfläche charakterisiert. 
Wie in Kap. 2.3 beschrieben, konnte eine gut umrissene Struktur im virtuell endoskopischen 
Bild vermessen werden. Sofern der Tumor von der Wand der ableitenden Harnwege gut 
abgrenzbar war, wurde der Abstand zwischen den erkennbaren äußeren Begrenzungslinien 
des Tumors, d. h. sein Durchmesser im Bild gemessen und auf diese Weise virtuell 
endoskopisch seine Größe ermittelt. Es sollte hierbei lediglich gezeigt werden, dass eine 
Größenbestimmung in virtuell endoskopischen Bildern möglich ist. Eine Validierung durch 
einen Vergleich mit Meßwerten aus der MR-Urographie erfolgte nicht. 
Bei den Nierenbeckentumoren war es in vier von fünf Fällen aus unterschiedlichen Gründen 
nicht möglich, den Durchmesser zu bestimmen. Im ersten Fall – es handelte sich hierbei um 
das ins Nierenbecken eingedrungene Nierenzellkarzinom – drückte der Tumor die obere und 
die mittlere Kelchgruppe ab. In der Endo3D-Rekonstruktion konnte eine sehr irreguläre 
Wandstruktur dargestellt werden, bei der es sich vermutlich um Tumoranteile handelt      
(Abb. 3.1). In zwei Fällen hatte der Nierenbeckentumor eine derartige Größe erreicht, dass er 
das Nierenbecken fast vollständig ausfüllte und die Oberfläche des Tumors nur noch anteilig 
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retrograd aus dem Harnleiterabgang heraus dargestellt werden konnte. Ähnlich wie bei einem 
Blick durch ein Schlüsselloch waren daher keine Demarkationslinien zu erkennen.  
Bei einem weiteren Patienten wirkte der gesamte einzusehende Bereich des Nierenbeckens 
durchfurcht, so dass es sich hierbei um einen breitbasig wachsenden Tumor handelte. 
Eindeutig von der Nierenbeckenwand abzugrenzen war hier lediglich ein Tumorzapfen, der 
aus der oberen Kelchgruppe ragte (Abb. 3.2 a – c). 
Lediglich der Tumor eines Patienten ließ sich gut abgrenzbar darstellen (Abb. 3.4 + 3.5). 
 
Patient Lokalisation größter Durch-messer [mm] 
Aussehen 
Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
1 (UES) 
extern, Nierenzell-
Ca li mit Einbruch 
ins NBKS 
nicht meßbar irreguläre, höckerige NB-Wandstruktur 
keine, wächst 
verdrängend ins NB nein F 
3 (UES) NB- Tu re nicht meßbar breitbasig gefurchte Raumforderung 
Glättungseffekte an 
der Wand, unscharf nicht sicher F 
3 (UES) 
Tu re ob. 
Kelchgruppe 
„Tumorzapfen“ 
9 polymorph 
Glättungseffekte an 
der Wand, sonst 
scharf 
nicht sicher F 
4 (UES) NB- Tu re nicht meßbar breitbasig, kleinhöckerig 
keine, füllt NB 
fast aus, wirkt 
insgesamt geglättet
ja F 
7 (HR) NB- Tu li  15 breitbasig, gewellt, gefurcht scharf ja F 
7 (UES) NB- Tu li  15 breitbasig, leicht gewellt, glatt scharf nein F 
9 (UES) NB- Tu re nicht meßbar breitbasig, kleinhöckerig 
keine, füllt NB fast 
aus, wirkt insgesamt 
geglättet 
ja F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase NBKS Nierenbeckenkelchsystem 
Tu Tumor F Füllungsdefekt KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
 
ja  sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie  
nein  keine Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie  
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie   
 
UES Übersichts-MR-Urogramm  HR höher auflösendes Detail-MR-Urogramm 
 
Tab. 1.3: Virtuell endoskopische Befunde bei Nierenbeckentumoren  
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Abb. 3.1: Nierenzellcarcinom mit Einbruch in das Abb. 3.2 a:  Ausscheidungs-MRU eines 
Nierenbeckenkelchsystem Patienten mit einem Nierenbeckentumor 
          
Abb. 3.2 b:  Virtuell endoskopischer Blick ins Abb. 3.2 c:  Aus der oberen Kelchgruppe heraus- 
Nierenbecken mit einem Tumor; der Pfeil deutet ragender Tumorzapfen. Schlechte Identifizierbarkeit 
auf einen Tumorzapfen. des Tumors in der virtuellen Endoskopie, die  
  MR-urographischen Quellbilder (Abb. 3.2 a) sind 
  atemartefakt überlagert. 
 
Die Oberfläche der Tumoren wirkte in der Endo3D-Rekonstruktion in jedem Fall 
unregelmäßig, bei einigen eher kleinhöckerig, bei anderen mehr gewellt bis gefurcht. Eine 
sichere Identifikation als Tumor anhand der virtuell endoskopischen Bilder war in drei von 
fünf Fällen möglich. Zwei davon waren diejenigen mit kleinhöckerigem Aussehen. 
Interessant ist die Charakterisierung des Tumors in dem dritten Fall (Nr. 7). Hier waren 
Endo3D-Rekonstruktionen sowohl von einem Übersichtsscan (UES), als auch einem 
hochauflösenden Scan (HR) angefertigt worden (Abb. 3.4 + 3.5). Angemerkt sei an dieser 
Stelle, dass nahezu dieselben Schwellenwerte gewählt wurden, der perspektivische Winkel 
und die Entfernung vom Tumor annähernd gleich waren. Während der Tumor in der 
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Rekonstruktionsansicht des hochauflösenden Scans eine deutlich gewellte bis gefurchte 
Oberfläche zeigte, wirkte er in der Rekonstruktionsansicht des Übersichtsscans zwar auch 
leicht gewellt, aber insgesamt glatter und ebenmäßiger. In diesem Fall hätte man ihn auch für 
einen Stein halten können. Eine sichere Identifizierung dieses Tumors als solchen gelang nur 
durch die Nachbearbeitung eines hochauflösenden Detailurogramms.  
Glättungseffekte (s. Kap. 3.2) am Übergang von Harnwegswand bzw. pathologischer Struktur 
zu Kontrastmittel führen zu einer Unschärfe des Bildes. 
 
       
Abb. 3.3: Abb. 3.4 a + b:  
Zugehöriges MRU-Bild zu den Endo3D-Rekonstruktionsansicht eines Nierenbeckentumors aus dem  
Abb. 3.4 a + b Datensatz eines Übersichtsurogramms (UES) 
 
Abb. 3.5 a + b:  
Der Nierenbeckentumor in der  
Endo3D-Rekonstruktionsansicht  
des hochauflösenden Scans (HR)  
 
 
Um zu überprüfen, ob sich die Schwellenwerte durch eine pathologische Struktur im 
Nierenbecken veränderten, wurden die bei der Endo3D-Rekonstruktion ermittelten 
Schwellenwerte auf der Tumorseite (Gruppe 1) mit denen der gesunden Seite (Gruppe 2) 
verglichen (Graphik 7). 
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1112N =
Gruppen
2,001,00
SW
1100
1000
900
800
700
600
 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 p = 
756,6±77,5 883,3±74,7 0,002 
Graphik 7: (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 mit den 
Nierenbeckentumoren und der Gruppe 2 der gesunden Nierenbeckenseite; U-Test 
 
Die Verteilung der gefundenen möglichen Schwellenwerte zeigt einen signifikanten 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen: Die Schwellenwerte in der Gruppe 1 mit den 
Nierenbeckentumoren reichen von 639-871, ein Mittelwert wurde bei 756,6 ± 77,5 bestimmt. 
In der anderen Gruppe 2 finden sich Schwellenwerte zwischen 757-984, im Mittel liegen sie 
bei 883,6 ± 74,7. Anhand des U-Tests ist zu ersehen, dass die Verteilung der Schwellenwerte 
sich innerhalb der beiden Gruppen signifikant (p = 0,002) voneinander unterscheidet. 
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3.4.2.2 Harnleitertumore 
Wiederum unter Verwendung der kontrastangehobenen MRU-Datensätze, welche jeweils 
einen Füllungsdefekt im Bereich des Harnleiters aufwiesen, gelang es bei drei von vier 
Patienten (75%) mit Harnleitertumoren, diese virtuell endoskopisch sichtbar zu machen   
(Tab. 1.4). Hierfür wurde im Harnleiter beginnend der Pfad mit Blick auf den Tumor gelegt. 
In dem nicht zu rekonstruierenden Fall beruhte dies auf einer Schienung durch einen Doppel-
J-Katheter. 
 
Patient Lokalisation größter Durch-messer [mm] 
Aussehen 
Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
2 V.a. HL-Tu li nicht meßbar 
in der 
Rekonstruktion 
kein Befund 
 nein 
nein, aber im 
HL-Abschnitt 
geringere 
KM-Füllung
5 dist. HL-Tu re nicht meßbar 
höckerig, 
zerfurcht, 
"Pokalzeichen"
füllt HL aus ja F 
6 Prostata-Ca mit HL-Infiltration li nicht meßbar 
leicht höckerig, 
glatt füllt HL aus nicht sicher F 
10 dist. HL-Tu li 7,6 Tumorzapfen, HL-Verschluß unscharf, geglättet ja F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase NBKS Nierenbeckenkelchsystem 
Tu Tumor F Füllungsdefekt KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
 
ja  sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
nein  keine Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
 
Tab. 1.4: Virtuell endoskopische Befunde bei Harnleitertumoren 
 
Die Harnleitertumoren wurden ebenfalls hinsichtlich ihrer Größe und Begrenzung und nach 
dem Aussehen ihrer Oberfläche charakterisiert. Sie konnten jedoch bis auf eine Läsion bei 
Patatient Nr. 10 nicht vermessen werden, da sie von der Ureterwand nicht ausreichend 
abgrenzbar waren. Die rekonstruierten Strukturen waren höckerig, mit erkennbaren Furchen.  
Möglicherweise ausgehend von einem aus der Harnleiterwand wachsenden Tumorzapfen 
(Abb. 3.6) erreicht der Tumor die gegenüberliegende Wand, ohne den Harnleiter vollständig 
auszufüllen, indem er sich in der Mitte verjüngt (Abb. 3.7). 
Bei dem von extern ausgehenden Uretertumor (Prostata-Karzinom mit Harnleiterinfiltration) 
unterschied sich das Aussehen der Tumoroberfläche nicht von den anderen. Der Tumor 
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erweckte jedoch den Eindruck, als käme er aus dem Harnleiter hervor, ohne mit der Wand 
verwachsen zu sein (Abb. 3.9 b) und wölbe die Harnleiter- bzw. Harnblasenwand vor      
(Abb. 3.9 a). 
       
Abb. 3.6: Aus der Harnleiterwand  Abb. 3.7: Harnleitertumor 
wachsender Tumorzapfen  
 
       
Abb. 3.8:  Abb. 3.9 a:   Abb. 3.9 b: 
MR-urographische Quellschicht Virtuell endoskopischer Blick in a) die Harnblase, b) den Harnleiter  
eines Patienten mit einem des Patienten mit dem Prostatacarcinom: Durch die extrinsische  
Prostatacarcinom Harnleiterinfiltration (Pfeil) wird dieser verlegt. 
  
Von den drei gelungenen Endo3D-Rekonstruktionen waren die Bilder in zwei Fällen (66,6%) 
für eine sichere Identifizierung eines Harnleitertumors als einen solchen geeignet, bei dem 
dritten Patienten mit extrinsischem Prostatakarzinom konnte keine sichere Aussage getroffen 
werden. Differentialdiagnostisch hätte es sich hierbei auch um ein Konkrement handeln 
können. 
Ein Vergleich der Schwellenwerte von gesundem mit pathologischem Harnleiter mußte 
aufgrund einer fehlenden oder zu geringen Kontrastmittelfüllung der jeweils gesunden Seite 
entfallen. Die Schwellenwerte in der Gruppe der Tumorseite reichten von 613-994, ein 
Mittelwert wurde bei 761,4 ± 123,5 bestimmt. 
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3.4.2.3 Harnblasentumore 
Schließlich wurden die Endo3D-Rekonstruktionen von Harnblasentumoren begutachtet. Es 
gelang bei den drei Patienten, den Tumor oder Teile desselben virtuell endoskopisch sichtbar 
zu machen (Tab. 1.5). Im Bereich der Harnblase wurde der Pfad jeweils an der Vorderwand 
begonnen mit Blick Richtung Trigonum vesicae. Die diagnostizierten Tumore lagen in diesem 
Gebiet. 
Wiederum erfolgte eine Charakterisierung der Harnblasentumoren hinsichtlich ihrer Größe 
und Begrenzung und nach dem Aussehen der Oberfläche. Die rekonstruierten pathologischen 
Strukturen wirkten unregelmäßig, leicht gewellt und gefurcht, teils polymorph und breitbasig 
polypoid (Abb. 4.0). Von der Harnblasenwand schlecht abgrenzbar, war ihr Durchmesser 
nicht zu bestimmen. Eine sichere Aussage, dass es sich bei den dreidimensional dargestellten 
Veränderungen um einen Tumor handelte, war nicht möglich. Die Endo3D-Rekonstruktionen 
wurden mit Schwellenwerten zwischen 724-786 mit einem Mittelwert 754,8 ± 26,7 erstellt. 
  
Patient Lokalisation größter Durch-messer [mm] Aussehen, Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
6 
extrinsisch, 
Prostata-Ca mit 
HL- und mögl. 
HB-Infiltration 
nicht meßbar 
Tumorzapfen mit 
höckeriger, eher runder 
Oberfläche im Bereich  
des linken HL-Ostiums, 
trichterförmig verzogener 
Urethraabgang 
von HB aus gesehen 
ragt der Tumorzapfen 
aus der HL- Mündung, 
Glättungseffekte an der 
Wand, sonst scharf 
nein 
nein, aber 
unscharfe 
Abgrenzung 
der KM-
Füllung des 
Urethra-
abganges 
8 HB-Tu nicht meßbar breitbasiger Polyp unscharf, geglättet nein F 
11 
HB-Tu mit 
Infiltration des 
linken Ostiums 
nicht meßbar breitbasig, gewellt, gefurcht 
keine, unscharf,  
geglättet 
nicht  
sicher F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase NBKS Nierenbeckenkelchsystem 
Tu Tumor F Füllungsdefekt KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
 
ja  sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
nein  keine Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
 
Tab. 1.5: Virtuell endoskopische Befunde bei Harnblasentumoren 
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Abb. 4.0 a + b:  
Virtuell endoskopischer  
Blick in die Harnblase auf  
a) einen breitbasigen Blasentumor 
b) einen Harnleitertumor (Pfeil)  
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3.4.3 Urolithiasis 
Virtuell endoskopisch wurden die MR-Urographie-Datensätze von 17 Patienten (11 
männliche, 6 weibliche) mit Konkrementen an unterschiedlichen Lokalisationen bearbeitet. 
Die Patienten waren im Alter zwischen 28 und 81 Jahren. 
Die in der MR Urographie nachgewiesenen Steine wurden vier Gruppen zugeordnet: 
Kelchsteine, Nierenbeckensteine, Harnleiter- und Harnblasensteine. Insgesamt wurden 10 
Kelchsteine, 9 Nierenbeckensteine, 8 Harnleiterkonkremente und ein Harnblasenstein 
begutachtet. Steine im pyelouretralen Übergang wurden den Nierenbeckensteinen zugeordnet. 
 
3.4.3.1 Nierenbeckensteine 
Unter Verwendung der kontrastangehobenen MRU-Datensätze, welche jeweils einen 
Füllungsdefekt im Bereich des Nierenbeckens oder gar einen Abbruch der 
Kontrastmittelfüllung im Ureterabgang bei Verschluß durch einen Stein aufwiesen, gelang es 
bei allen Patienten mit Nierenbeckensteinen, diese auch virtuell endoskopisch sichtbar zu 
machen (Tab. 1.6). Für das Erstellen eines Pfades wurde dieser entweder im Bereich des 
Harnleiterabganges mit retrogradem Blick ins Nierenbecken begonnen oder umgekehrt eine 
möglichst weit vom pyelouretralen Übergang entfernte Ausgangsposition aus den 
Kelchgruppenabgängen heraus gewählt.  
Die Nierenbeckensteine wurden hinsichtlich ihrer Größe und Begrenzung und nach dem 
Aussehen ihrer Oberfläche charakterisiert. 
Das Volumenprogramm der Workstation EasyVision war mit sog. Meßwerkzeugen 
ausgestattet, mit denen der Abstand zwischen zwei Bildpunkten gemessen werden konnte (s. 
Kap. 2.3). Das rekonstruierte Bild wurde automatisch durch die integrierte Software kalibriert. 
Ein im Bild gemessener Abstand zwischen zwei Bildpunkten wurde daher direkt in 
Millimetern angegeben. Auf diese Weise konnte eine gut umrissene Struktur im virtuell 
endoskopischen Bild vermessen werden. Es wurde der Abstand zwischen den erkennbaren 
Außenkanten der Steine, d. h. ihr Durchmesser im Bild gemessen, sofern sie von der Wand 
der ableitenden Harnwege gut abgrenzbar waren und auf diese Weise annähernd die Größe 
der Steine ermittelt. Es sollte auch hier lediglich gezeigt werden, dass eine 
Größenbestimmung in virtuell endoskopischen Bildern möglich ist. Eine Validierung durch 
einen Vergleich mit Meßwerten aus der MR-Urographie erfolgte nicht. 
Eine virtuell endoskopische Steinvermessung war nur in zwei Fällen nicht möglich, da das 
gänzlich unscharf abgebildete Konkrement im pyelouretralen Übergang saß und keine 
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Demarkationslinien zu erkennen waren. In diesem Fall war nur der Durchmesser des 
Harnleiterabganges meßbar, welcher durch den Harnaufstau jedoch sicher dilatiert war und 
somit nicht als indirektes Maß herangezogen werden konnte. 
Die Oberfläche der Steine wirkte in der Endo3D-Rekonstruktion zumeist glatt und 
konvexbogig, bei einigen jedoch höckerig bis wellig. Ihrem Aussehen nach war eine sichere 
Identifikation als Stein nicht möglich. Glättungseffekte (s. Kap. 3.2) am Übergang von 
Harnwegswand bzw. Stein zu Kontrastmittel verursachten zudem eine leichte Unschärfe des 
Bildes und machten eine Erkennung des Steines als Fremdkörper schwierig. Eine sichere 
Aussage, um welche pathologische Struktur es sich handelte, ob Stein oder Polyp, konnte 
anhand der virtuell endoskopischen Bilder allein nicht getroffen werden, wohl aber in 
Kombination mit der MR-Urographie (Abb. 4.1). 
 
       
a b c
     
f d e 
Abb. 4.1 a – c: Oben: Durch die Konkremente verursachte Füllungsdefekte in der MRU  
Abb. 4.1 d – f: Darunter angeordnet: Nierenbeckensteine in der jeweiligen Endo3D-Rekonstruktionsansicht 
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Abb. 4.2 a – c: Nicht meßbares Konkrement im Harnleiterabgang  
 
Patient Lokalisation 
 größter Längs- 
und Quer-
durchmesser [mm]
Aussehen / Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
2 HL-Abgang li nicht meßbar glatt, leicht konvexbogig unscharf, geglättet nein V 
3 NB li 13,7 x 10,0 glatt, konvexbogig, leicht gewellt scharf nein F 
7 NB li (1) 11,6 x 7,8  glatt, konvex       scharf, leicht geglättet nein F 
7 NB li (2) 8,5 x 8,3 glatt, konvex       leicht unscharf, geglättet nein F 
7 NB re 13,3 x 6,3 wellig leicht unscharf, geglättet nein F 
8 NB li    13,9 x 10,8        glatt, konvex       scharf, geglättet nicht sicher F 
11 NB li 7,8 x 4,2 glatt, konvex, asymmetrisch eckig scharf, geglättet nicht sicher kein F
12 HL-Abgang li 9,6 x 6,4 höckerig, mehrere Lichtreflexe, amorph 
scharf, leicht 
geglättet nicht sicher F 
13 HL-Abgang li nicht meßbar glatt, leicht konvexbogig unscharf, geglättet nein V 
17 
NB li,  
mittl. KG-
Infundibulum 
15,0 x 6,3 höckerig, am Rand Glättungsphänomene  
leicht unscharf, 
geglättet nein F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase KG Kelchgruppe 
F Füllungsdefekt  V Verschluß KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
ob oben / obere(s) un unten / untere(s) mittl. mittlere(s) re rechts  li links 
 
ja  sichere Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nein  keine Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
 
Tab. 1.6: Virtuell endoskopische Befunde bei Nierenbeckensteinen 
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Um zu überprüfen, ob sich die Schwellenwerte durch die pathologische Struktur im 
Nierenbecken veränderten, wurden die bei der Endo3D-Rekonstruktion ermittelten 
Schwellenwerte auf der Steinseite mit denen der gesunden Seite verglichen (Graphik 8). 
Hierzu wurde zunächst eine Gruppe (1) aus allen ermittelten Schwellenwerten der 
pathologischen Seiten unabhängig vom Blickwinkel gebildet und diese mit den 
Schwellenwerten der gesunden Seite (Gruppe 2) verglichen. In der zweiten Gruppe war der 
Blick der virtuellen Optik aus dem Harnleiterabgang retrograd ins Nierenbecken gerichtet. 
Zur genaueren Analyse wurde die erste Gruppe anschließend noch einmal aufgeteilt  
(Gruppen 3 und 4): 
Gruppe 1:  Alle ermittelten Schwellenwerte zur Nierenbeckensteindarstellung 
Gruppe 2:  Schwellenwerte der gesunden Seite mit retrogradem Blick ins Nierenbecken 
Gruppe 3:  Nierenbeckensteindarstellung mit retrogradem Blick ins Nierenbecken 
Gruppe 4:  Nierenbeckensteindarstellung mit antegradem Blick Richtung Harnleiterabgang 
 aus den Kelchgruppenabgängen heraus 
 
129721N =
Gruppen
4,003,002,001,00
SW
1100
1000
900
800
700
600
500
34
25
10
18
 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 3 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 4 p 
874,6 ± 133,0 818,5 ±  84,3 0,13 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 p 
842,5 ± 111,4 907,1 ± 98,4 0,08 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 3 p 
907,1 ± 98,4 874,6 ± 133,0 0,59 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 4 p 
907,1 ± 98,4 818,5 ±  84,3 0,02 
 
Graphik 8: (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppen 1-4; U-Test 
 
Die Graphik ist im Boxplotformat dargestellt. Dabei zeigt das T-Element auf der sog. Box die 
Obergrenze der untersuchten Werte an, das auf dem Kopf stehende T-Element an der 
Unterseite der Box die Untergrenze. Der Oberrand der Box markiert das 75%-Quantil, der 
Unterrand das 25%-Quantil. Der horizontale Balken in der Box kennzeichnet den Median. 
Statistische Ausreißer innerhalb einer zusammengehörenden Wertegruppe werden erkannt 
und außerhalb des Boxplots – oberhalb oder unterhalb – einzeln als Kreis abgebildet. Neben 
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den vier Gruppen zeigt die X-Achse die Anzahl (N) der ermittelten Schwellenwerte an, auf 
der Y-Achse sind die absoluten Schwellenwerte aufgetragen.  
 
Die Schwellenwerte von allen dreidimensional rekonstruierten Nierenbeckensteinen, 
unabhängig vom Blickwinkel (Gruppe 1), reichten von 740-1026, statistisch wurden zwei 
Ausreißer mit den Werten 555 und 601 erkannt. Der mittlere obere Schwellenwert in der 
Gruppe 1 lag bei 842,5 ± 111,4. In der Gruppe 2 aus den steinfreien Gegenseiten mit 
retrogradem Blick Richtung Nierenbecken fanden sich Schwellenwerte zwischen 878-986, 
auch hier gab es einen statistischen Ausreißer bei 685, im Mittel lagen sie bei 907,1 ± 98,4. 
Miteinander verglichen unterschieden sie sich nicht signifikant voneinander.  
Zur genaueren Analyse wurden die Schwellenwerte der ersten Gruppe noch einmal 
entsprechend der optischen Ausrichtung bei ihrer Evaluation eingeteilt (Gruppen 3 und 4). 
Nun erfolgte ein Vergleich dieser beiden Untergruppen mit der Gruppe 2. Hierbei fand sich 
ein signifikanter Unterschied (p = 0,02) zwischen den Gruppen 2 und 4 mit jeweils in 
entgegen gesetzter Blickrichtung erhobenen Schwellenwerten. Auffällig war hier der deutlich 
höhere Mittelwert der Gruppe 2 mit den Schwellenwerten der gesunden Seite mit retrogradem 
Blick ins Nierenbecken. Interessanterweise unterschieden sich die beiden Schwellen-
wertgruppen mit gleicher Blickrichtung (Gruppen 2 und 3) nicht signifikant voneinander. 
Auch wurden die beiden Untergruppen (Gruppen 3 und 4) miteinander verglichen. Sie wiesen 
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied auf. 
 
In einem Fall war bei einer Patientin (Nr. 11) ein Steinabgang vermutet worden, da weder in 
der MRU noch in der MIP des Scans ein Füllungsdefekt gesehen wurde. In der virtuellen 
Endoskopie des Nierenbeckens fand sich jedoch ein kleines Konkrement (7,8 x 4,2 mm), 
welches splitterförmig in der Wand steckte (Abb. 4.3). 
 
 
 
Abb. 4.3: 
Splitterförmiges Nierenbeckenkonkrement 
in der Endo3D-Rekonstruktionsansicht 
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3.4.3.2 Harnleitersteine 
Wiederum unter Verwendung der kontrastangehobenen MRU-Datensätze, welche jeweils 
einen Füllungsdefekt im Bereich des Harnleiters aufwiesen, gelang es bei allen Patienten mit 
Harnleitersteinen, diese virtuell endoskopisch zu visualisieren (Tab. 1.7). Hierfür wurde der 
Pfad im Harnleiter beginnend mit Blick auf den Stein gelegt, je nach Kontrastmittelfüllung 
ober- oder unterhalb oder aus ante- und retrograder Blickrichtung. 
 
Patient Lokalisation 
 größter Längs- 
und Querdurch-
messer [mm] 
Aussehen / 
Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
1 HL ob Drittel re 3,7 x 2,5 
glatt, geschlossene 
Wand, leicht 
konvexbogig 
unscharf, 
geglättet nicht sicher F 
4 HL un Drittel li 3,9 x 2,8 
glatt, geschlossene 
Wand, leicht 
konvexbogig 
unscharf, 
geglättet nein F 
5 HL ob Drittel li 6,4 x 5,0 
von unten glatt, von 
oben höckerig, spitz, 
konvexbogig 
scharf nicht sicher F 
7 
2 hintereinander 
liegende Steine 
im li HL vor 
HB-Mündung 
3,6 x 2,9 
3,6 x 3,5 
glatt, konvexbogig, 
höckerig bis 
asymmetrisch eckig
scharf, leicht 
geglättet, geht in 
die Wand über 
nicht sicher F 
9 re dist. HL 3,7 x 3,4 
glatt, geschlossene 
Wand, leicht 
konvexbogig 
unscharf nicht sicher F 
9 re dist. HL 2,8 x 3,4 
glatt, geschlossene 
Wand, leicht 
konvexbogig 
unscharf, geht in 
die Wand über nein F 
10 li dist. HL 3,8 x 2,6 
glatt, geschlossene 
Wand, leicht 
konvexbogig 
unscharf, 
geglättet nicht sicher F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase KG Kelchgruppe 
F Füllungsdefekt  V Verschluß KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
ob oben / obere(s) un unten / untere(s) mittl. mittlere(s) re rechts  li links 
 
ja  sichere Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nein  keine Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
 
Tab. 1.7: Virtuell endoskopische Befunde bei Harnleitersteinen 
 
Die Harnleitersteine wurden ebenfalls hinsichtlich ihrer Größe und Begrenzung und nach dem 
Aussehen ihrer Oberfläche charakterisiert. Die rekonstruierten Strukturen wirkten alle glatt, 
einige waren etwas höckerig bis asymmetrisch eckig, alle hatten eine konvexbogige Form 
(Abb. 4.4). Die Harnleitersteine führten zumeist zu einem Verschluß des Ureters und 
erzeugten so den Anschein einer geschlossenen Wand (Abb. 4.4 b). War der Stein nicht völlig 
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eben und glatt, sondern konvexbogig und etwas höckerig, entstanden andere Lichtreflexe, so 
dass zwischen Wand und Fremdkörper unterschieden werden konnte (Abb. 4.4 a). In einem 
Fall erweckten zwei hintereinander liegende Steine den Eindruck, splitterförmig in der 
Harnleiterwand zu stecken (Abb. 4.5). Obgleich teilweise unscharfer Demarkationslinien 
ließen sich die Konkremente messen. Trotz der virtuell endoskopisch gelungenen Endo3D-
Rekonstruktionen waren die Bilder für sich genommen jedoch nicht geeignet, um einen 
Harnleiterstein als einen solchen sicher in der virtuellen Endoskopie zu identifizieren. Eine 
Differenzierung gegenüber einem Polypen gelang nur in Zusammenschau mit den MR-
urographischen Quellschichten. 
 
       
Abb. 4.4 a + b: Virtuell endoskopisch a) antegrader, b) retrograder Blick  Abb. 4.4 c: Zugehöriges MRU-Bild 
auf den Harnleiterstein   
 
 
Abb. 4.5: Splitterförmig in der Harnleiterwand impaktierte Harnleitersteine  
 
Um zu prüfen, ob eine eindeutige Aussage unter Hinzunahme der Schwellenwerte getroffen 
werden konnte, wurden diejenigen, welche für die Endo3D-Rekonstruktion der 
Harnleitersteine (Gruppe 1) ermittelt wurden, mit denen der gesunden Seite (Gruppe 2) 
verglichen (Graphik 9). 
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2,001,00
SW
1100
1000
900
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Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 p 
788,2 ± 142,5 791,1 ± 94,7 0,93 
 
Graphik 9: (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppen 1-3; U-Test 
 
Die Schwellenwerte in der Gruppe der Steinseite reichten von 529-984, ein Mittelwert wurde 
bei 788,2 ± 142,5 bestimmt. In der Gruppe 2 der gesunden Seiten fanden sich Schwellenwerte 
zwischen 676-975, im Mittel lagen sie bei 791,1 ± 94,7. Im Vergleich der beiden Gruppen 
miteinander ergab sich kein signifikanter Unterschied.  
 
3.4.3.3 Kelchsteine 
Schließlich wurden die dreidimensionalen Rekonstruktionen von Kelchsteinen begutachtet. Es 
gelang bei acht Patienten insgesamt 10 Steine virtuell endoskopisch sichtbar zu machen   
(Tab. 1.8). Hierzu wurde der Pfad, entlang dessen das virtuelle Endoskop geführt wurde, im 
Nierenbecken begonnen und in die Kelche hineingelegt. 
 
Abb. 4.6:  
Kelchstein mit Glättungsartefakten (schwarzer Pfeil). 
Dieser ist nur schwer im virtuell endoskopischen Bild 
zu identifizieren. 
Beginnende Lochartefakte (weiße Pfeile) 
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Patient Lokalisation 
 größter Längs- 
oder Quer-
durchmesser 
Aussehen / 
Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
6 un KG li nicht meßbar glatt begrenzter Verschluß der un KG unscharf, geglättet nein F 
7 un KG li  5,4 mm glatt, konvex      unscharf, geglättet nein F 
9 un KG re 3,4 mm glatt, konvex, spitz, Sporn         
unscharf, geht in 
die Wand über nein F 
12 un KG li 11,8 mm 
kleinhöckerig, 
verschließt untere 
KG zur Hälfte 
scharf, zur 
Wandseite 
Glättungseffekte 
nicht sicher F 
13 un KG li nicht meßbar höckerig, langgestreckt 
unscharf, geglättet, 
in die Wand 
übergehend 
nein F 
14 
V.a. 
Konkrement 
un KG li   
nicht meßbar 
in der 
Rekonstruktion nicht 
zu identifizieren 
unscharf, geglättet, 
letztlich nicht zu 
beurteilen 
nein F 
15  un KG li 10,4 mm glatt, konvex      unscharf, geglättet nein F 
16 un KG li nicht meßbar 
in der 
Rekonstruktion nicht 
zu identifizieren 
unscharf, geglättet, 
letztlich nicht zu 
beurteilen 
nein F 
16 mittl. KG li 8,6 mm glatt, konvex  scharf, geglättet nein F 
16 ob KG li 6,2 mm glatt, rund unscharf, geglättet nein F 
 
Legende: 
NB Nierenbecken HL Harnleiter  HB Harnblase KG Kelchgruppe 
F Füllungsdefekt  V Verschluß KM Kontrastmittel MRU Magnetresonanzurographie 
ob oben / obere(s) un unten / untere(s) mittl. mittlere(s) re rechts  li links 
 
ja  sichere Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nein  keine Identifikation als Stein in der virtuellen Endoskopie 
nicht sicher  keine sichere Identifikation als Tumor in der virtuellen Endoskopie 
 
Tab. 1.8: Virtuell endoskopische Befunde bei Kelchsteinen 
 
Auch bei den Kelchsteinen erfolgte eine Charakterisierung hinsichtlich ihrer Größe und 
Begrenzung und nach dem Aussehen der Oberfläche. Die rekonstruierten pathologischen 
Strukturen hatten eine höckerige, eher konvexbogige Oberfläche, wirkten insgesamt aber 
glatt. Sie waren zumeist nur unscharf von der Kelchwand abgrenzbar (Abb. 4.6) und es hatte 
den Anschein, als gingen sie in die Wand über. Hierdurch und durch eine unrunde, 
unregelmäßige Form war eine virtuell endoskopische Größenbestimmung vielfach nicht 
möglich. Vier Konkremente konnten gar nicht ausgemessen werden, bei den anderen sechs 
gelang es immerhin, einen Längs- oder Querdurchmesser zu bestimmen. Die dreidimensional 
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rekonstruierten Strukturen gehörten sicher nicht zur normalen Anatomie. Aus virtuell 
endoskopischer Sicht konnte eine exakte Aussage, dass es sich bei den dargestellten 
Veränderungen um Kelchsteine handelte, jedoch nicht getroffen werden. Dies war auch unter 
Einbeziehung der erhobenen Schwellenwerte nicht möglich. 
 
Die Endo3D-Rekonstruktionen der Kelchsteine (Gruppe 1) wurden mit Schwellenwerten 
zwischen 594-986 erstellt, der Mittelwert lag bei 864,2 ± 108,0. Zum Vergleich wurde der 
Mittelwert (855,4 ± 104,0) derjenigen Schwellenwerte herangezogen, welcher für die 
Endo3D-Darstellung des normalen NBKS mit Blick Richtung Kelchabgänge (Gruppe 2) 
ermittelt wurde (Graphik 10). Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
fand sich nicht. 
 
4022N =
Gruppen
2,001,00
S
W
1100
1000
900
800
700
600
500
  
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 1 
Mittelwert ± Stabw 
der Gruppe 2 p 
864,2 ± 108 855,4 ± 104,0 0,66 
 
Graphik 10: (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 zur Kelchsteinrekonstruktion und der Gruppe 2 
zur Rekonstruktion des normalen NBKS; U-Test  
 
Wie bereits in Kap. 3.3 dargestellt, wurde kein eigener Mittelwert mit Standardabweichung 
für eine Kelchrekonstruktion aufgestellt. Die Kelchabgänge waren mit den für das 
Nierenbecken mit Blick Richtung NBKS gefundenen Schwellenwerten dreidimensional gut 
zu rekonstruieren und bis etwa 5 mm einsehbar ehe sie vor einer Wand endeten. 
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3.4.3.4 Harnblasensteine 
Bei einem Patienten wurde ein Harnblasenstein virtuell endoskopisch rekonstruiert. Der Pfad 
wurde an der Vorderwand begonnen mit Blick Richtung Trigonum vesicae. Das Konkrement 
lag am Boden der Harnblase an der Hinterwand. Der obere Schwellenwert zur Endo3D-
Rekonstruktion lag bei 780. Er wurde mit dem mittleren Schwellenwert (749,1 ± 121,0) 
verglichen, welcher für die virtuell endoskopische Darstellung physiologischer Harnblasen 
gefunden wurde (s. Kap. 3.3) und lag demzufolge im Referenzbereich. Das Konkrement hatte 
eine glatte Oberfläche, war bei Einstellung der Optik in Aufsicht scharf begrenzt und schien 
eindeutig als Fremdkörper identifizierbar (Abb. 4.7 c). In der Seitansicht jedoch wirkte es 
wiederum geglättet und nicht gänzlich von der Harnblasenwand abgrenzbar, so dass es nicht 
sicher als Stein zu charakterisieren war. Die Größe des Harnblasensteins betrug 11,4 x 8,0 
mm. 
 
Patient Lokalisation 
 größter Längs- 
und Querdurch-
messer [mm] 
Aussehen / 
Oberfläche Begrenzung Charakter MRU 
8 HB 11,4 x 8,0 glatt, konvex, eckig   scharf, geglättet nicht sicher F 
 
Legende: s.o. 
Tab. 1.9: Virtuell endoskopischer Befund eines Harnblasensteines 
 
      
Abb. 4.7 a - c: MRU-Bild und virtuell endoskopische Ansicht eines Harnblasenteines  
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3.4.4 Weitere Pathologien 
3.4.4.1 MR-urographisch unklare Füllungsdefekte 
Bei 3 Patienten waren in der MRU Kontrastmittelfüllungsdefekte im Nierenbecken, im 
Infundibulum einer Kelchgruppe und bei Zustand nach Zystektomie in einer Indiana-Pouch-
Anlage aufgefallen. Zum einen wurde versucht, diese in der Endo3D-Rekonstruktion virtuell 
endoskopisch nachzuvollziehen. Dies war sowohl im Nierenbecken, als auch in der Pouch-
Anlage möglich. Bei unzureichender Kontrastmittelfüllung konnte jedoch das Infundibulum 
der Kelchgruppe mit dem Füllungsdefekt und damit eben dieser nicht suffizient dargestellt 
werden. Zum anderen wurde geprüft, ob anhand der dreidimensional rekonstruierten Bilder 
eine Aussage zur Ursache der Kontrastmittelaussparungen getroffen werden konnte. Die 
virtuell endoskopisch rekonstruierten Strukturen im Nierenbecken (Abb. 5.1) und in der 
Pouch-Anlage (Abb. 5.3) wiesen Analogien mit den Endo3D-Darstellungen von Steinen auf, 
wie eine glatte, leicht konvexbogige Oberfläche und einen zentralen Lichtreflex. 
Differentialdiagnostisch muß jedoch eine tumoröse Veränderung oder ein Polyp v. a. in der 
Pouch-Anlage in Betracht gezogen werden. Eine sichere Deutung der rekonstruierten 
Strukturen war mit der virtuellen Endoskopie jedoch nicht möglich. 
 
          
Abb. 5.1 a + b: 
Virtuell endoskopisch rekonstruierte Struktur, welche den Füllungsdefekt im Nierenbecken verursachte. 
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Abb. 5.2: Füllungsdefekt in Abb. 5.3 a + b: Dem Füllungsdefekt zugeordnete virtuell endoskopisch  
der Pouch-Anlage (MR-Bild)  rekonstruierte Struktur 
 
3.4.4.2 Weitere Harnleiterauffälligkeiten 
6 Patienten wiesen Harnleiterpathologien auf, in Form einer Ureterozele, eines Megaureters 
oder einer Harnleiterektasie, zudem waren ein Ureter fissus und ein Ureter duplex (n = 2) 
diagnostiziert worden. Jede dieser unterschiedlichen Harnleiterveränderungen konnte virtuell 
endoskopisch rekonstruiert werden (Abb. 5.4 b, 5.5 und 5.6). Die hierzu verwandten 
Schwellenwerte lagen zwischen 496-1414, mit einem Mittelwert von 852,8 ± 224,5. Da es 
sich bei den untersuchten Harnleiterauffälligkeiten um eine Art der Dilatation handelt, wurden 
die gefundenen Schwellenwerte in einer Gruppe zusammengefaßt und mit den für den 
normalen Harnleiter gefundenen Schwellenwerten verglichen (Graphik 11). Im Vergleich 
variierten die für den normalen Harnleiter über seine gesamte Länge gefundenen 
Schwellenwerte zwischen 438-1184, der mittlere obere Schwellenwert lag bei 763,3 ± 154,6. 
Die Verteilung der gefundenen Schwellenwerte zeigt einen signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen (p = 0,017).  
 
       
Abb. 5.4 a: Virtuell endoskopischer Abb. 5.4 b: Virtuell endoskopischer Abb. 5.4 c: MR-Urographie 
Blick in einen normalen Harnleiter Blick in einen Megaureter Quellschicht des Megaureters 
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Gruppen Median Mittelwert Stabw 
HL-Auffälligkeiten 910,0 852,8 224,5 
 normaler HL 767,5 763,3 154,6 
Mittelwert ± Stabw  
HL-Auffälligkeiten 
Mittelwert ± Stabw 
normaler HL p 
852,8 ± 224,5 763,3 ± 154,6 0,017 
Graphik 11: 
Gefundene Mediane und Mittelwerte mit Standardabweichung der Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 (HL-
Auffälligkeiten) und der Gruppe 2 (normaler HL), rechts: Boxplot und U-Test 
 
Virtuell endoskopisch sind die Wände der auffälligen Ureteren ebenso glatt wie die der 
normalen Harnleiter. Auch sie weisen leicht wellenförmige Konturunregelmäßigkeiten auf 
und das Lumen wirkt entrundet. 
Ob es sich bei den Ureterfehlbildungen um einen Ureter fissus oder einen Ureter duplex 
handelt konnte allein virtuell endoskopisch anhand der beiden Einzelfälle nicht geklärt 
werden. Liegen die beiden Lumina eines Ureter duplex nah nebeneinander und sind in der 
MR-Urographie nicht eindeutig voneinander zu trennen, ist die Pfadfestlegung schwierig. 
Entweder ist nur ein Lumen darstellbar oder die Wände zwischen den beiden Lumina werden 
nicht vollständig virtuell endoskopisch rekonstruiert (Abb. 5.5). Gleiches gilt für die virtuell 
endoskopische Darstellung der Ureterozele aus dem Harnblasenlumen (Abb. 5.7). Auch hier 
war die Wand zwischen Ureterozele und Harnblasenlumen nicht rekonstruierbar. 
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Abb. 5.5: Virtuell endoskopische     Abb. 5.6: Virtuell endoskopischer  Abb. 5.7: Virtuell endoskopische 
Ansicht eines Ureter duplex    Blick in eine Ureterozele  Ansicht der Ureterozele aus dem 
Die „Trennwand“ zwischen den    Harnblasenlumen (zw. den schwarzen  
beiden Harnleiterlumina war virtuell  Pfeilen), Urethraabgang (gestrichelter 
endoskopisch nicht rekonstruierbar  Pfeil) 
(„Doppelflintenphänomen“). 
 
3.4.4.3 Weitere Nierenbeckenauffälligkeiten 
Aus der Gruppe mit einer Harnleiterabgangsstenose hatten fünf dieser Patienten eine 
Pyeloplastik-Operation erhalten. Diese operative anatomische Rekonstruktion des 
Ureterabgangs wurde ebenfalls virtuell endoskopisch begutachtet. Im gesunden Nierenbecken 
verjüngt sich dieses über eine Länge von 2-3 cm sukzessiv trichterförmig im Bereich des 
Harnleiterabganges (Abb. 2.2). Die Innenansicht eines operativ rekonstruierten Nierenbeckens 
hingegen hat die Form einer großen Kuhle mit einem lochförmigen Abfluß (Abb. 5.8). 
Berücksicht werden muß bei der Beurteilung hier jedoch, dass es sich um präoperativ 
aufgestaute Nierenbecken handelte.  
Zwei Frauen aus dem gesamten Kollektiv hatten Schrumpfnieren, bei einer der beiden war 
eine Endo3D-Rekonstruktion wegen mangelnder Kontrastmittelfüllung nicht möglich. Bei der 
anderen wirkte das Nierenbecken endoluminal sehr buckelig (Abb. 5.9). Eine weitere 
Patientin hatte eine Markschwammniere. Hier wirkten die Wände des Nierenbeckens wellig 
und kleinbuckelig (Abb. 6.0). Das Vorliegen einer Schrumpfniere oder einer 
Markschwammniere läßt sich hieraus virtuell endoskopisch nicht ableiten. 
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Abb. 5.8: Endo3D-Ansicht Abb. 5.9: Endo3D-Ansicht Abb. 6.0: Endo3D-Ansicht 
eines Nierenbeckens nach einer eines Nierenbeckens bei einer eines Nierenbeckens bei einer 
Pyeloplastik, Harnleiterabgang Schrumpfniere (retrograd) Markschwammniere (retrograd) 
(schwarzer Pfeil) 
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3.5 Virtuelle Zystoskopie 
Bei 53 Patienten (76,8%) aus dem gesamten untersuchten Patientenkollektiv konnte die 
Harnblase virtuell endoskopisch dargestellt werden. Hierzu wurde ein Pfad in Richtung 
Trigonum vesicae festgelegt, der an der Vorderwand begann. 
In den Fällen, in denen dies nicht gelang, war die Kontrastmittelfüllung der Harnblase zu 
schwach oder zu ungleichmäßig mit dem Harn vermengt, oder die Harnblase war nicht oder 
nur unvollständig im MR-urographischen Untersuchungsvolumen enthalten. Der mittlere 
obere Schwellenwert von allen untersuchten Harnblasen lag bei 749,1 ± 121,0. In einem Fall 
existierte nach Zystektomie eine Pouch-Anlage, die mit einem oberen Schwellenwert von 750 
dargestellt werden konnte.  
In dem untersuchten Patientenkollektiv fanden sich nur wenige Harnblasenpathologien, da die 
Patienten nicht extra derentwegen ausgesucht worden waren. Die virtuelle Zystoskopie war 
nur ergänzender Bestandteil dieser Arbeit, deren Schwerpunkt die virtuelle Ureterorenoskopie 
bildete. Bei insgesamt 30 Männern gelang die Endo3D-Rekonstruktion der Harnblase. Bei 7 
Männern (24,1%) wurde virtuell endoskopisch eine unterschiedlich weit fortgeschrittene 
Prostatahypertrophie gesehen (Abb. 6.1). In einem Fall verdeckte diese die Sicht auf das 
ganze Trigonum vesicae (Abb. 6.1 b), bei zwei anderen war infolgedessen das Lumen des 
Urethraabganges nicht erkennbar. In einem Fall verbarg der Ballon eines Harnblasenkatheters 
die Sicht auf das Trigonum vesicae (Abb. 6.3 b).  
In der virtuellen Zystoskopie konnten die physiologischen Strukturen (Abb. 6.2) nicht immer 
konturscharf dargestellt werden (Graphik 12 und Tab. 2.0). Jedoch lassen sich durch die 
pathologischen Befunde nicht alle unscharfen oder nicht erkennbaren Demarkationslinien 
erklären. Hinzu kommen Glättungseffekte. In einigen Fällen (n = 6) traten Lochartefakte bei 
ungleichmäßiger Kontrastmittelfüllung auf, oder bei abgeschnittenen MRU Scans.  
 
     
a  b
Abb. 6.1 a + b: Virtuell endoskopischer Blick Abb. 6.2: Virtuell endoskopischer 
in die Harnblase auf eine Prostatahypertrophie  Blick auf das Trigonum vesicae 
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Graphik 12:  
Identifizierte Strukturen in der Harnblase
 
  Trigonum vesicae Urethraabgang Lumen HL-Ostium re Lumen HL-Ostium li 
JA 31 14 18 24 
Angedeutet 14 25 11 5 
NEIN 8 14 24 24 
 
Legende:  JA  klare Konturen Angedeutet  Angedeutete Konturen  NEIN nicht erkennbar 
 
Tab. 2.0: Identifizierte Strukturen in der Harnblase 
 
3.6 Katheter 
In diesem Kapitel wird die Endo3D-Rekonstruktion einer künstlichen Harnableitung von 
einem Doppel-J-Katheter und einem Harnblasenkatheter vorgestellt. Der Schwellenwert zur 
Endo3D-Rekonstruktion des Doppel-J-Katheters lag bei 1459, der Katheterballon in der 
Harnblase wurde mit einem oberen Schwellenwert von 991 rekonstruiert. 
 
           
a b 
Abb. 6.3 a + b:  Endo3D-Ansichten der Harnblase mit einmündendem  
a) Doppel-J-Katheter b) Katheterballon eines Dauerkatheters 
4 Diskussion 
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Die vorliegende Studie analysiert die technische Durchführbarkeit und die Anwendung der 
schwellenwertabhängigen virtuell endoskopischen Rekonstruktion verschiedener 
Erkrankungen des oberen Harntraktes mit oder ohne Harnstau auf der Basis von 
kontrastangehobenen MR-Ausscheidungsurographie Datensätzen. Hierzu wurden die 
eruierten Schwellenwerte ausgewertet und eine Beurteilung der virtuell endoskopisch 
rekonstruierten Bilder vorgenommen.  
69 Patienten mit verschiedenen urologischen Erkrankungen, deren MR-Ausscheidungs-
urographien archiviert worden waren, wurden in verschiedene Gruppen eingeteilt, unabhängig 
von Alter und Geschlecht der Patienten. 
11 Patienten hatten Tumore, 16 litten unter einer Urolithiasis. Die Patienten beider Gruppen 
wurden wiederum entsprechend der Befundlokalisation unterteilt. 
39 Patienten wurden wegen verschiedener Harnleiterauffälligkeiten untersucht. In 24 Fällen 
bestand eine Harnleiterabgangsstenose bzw. der Verdacht auf eine solche. Bei 10 Patienten 
lag eine Ureterstenose vor, 6 hatten andere Harnleiterabnormitäten.  
Bei 3 Personen wurden unklare MR-urographische Kontrastmittelfüllungsdefekte untersucht.  
Berichtet wurde zudem über aus dem gesamten Patientenkollektiv ausgesuchte Patienten mit 
verschiedenen Nierenbeckenauffälligkeiten nach einer Pyeloplastik-Operation, mit einer 
Markschwamm- oder Schrumpfniere.  
Somit lagen mehrere, ungleich große Gruppen mit unterschiedlichen Fallzahlen vor, zwischen 
einzelnen Gruppen war jedoch ein Vergleich von Schwellenwerten miteinander möglich. 
Anzumerken ist hierbei, dass quantitative Beobachtungen vor dem Hintergrund einer relativ 
niedrigen Fallzahl stets nur als richtungsweisend zu betrachten sind. 
 
4.1 Rekonstruier- und Darstellbarkeit 
4.1.1 Rekonstruier- und Darstellbarkeit der normalen Anatomie 
Die ersten Arbeiten zur virtuell endoskopischen Darstellung des Harntraktes wurden Mitte der 
1990er Jahre veröffentlicht [3,4], in denen über virtuelle CT-Zystoskopien berichtet wurde. 
Heutzutage ist die Anfertigung dreidimensionaler endoluminaler Rekonstruktionen des 
gesamten Harntraktes auch anhand hoch auflösender MR-Urographie-Datensätze gut 
durchführbar [8, 41-43]. 
 
4.1.1.1 Nierenbeckenkelchsystem und Ureteren 
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Die Endo3D-Darstellung des gesunden Nierenbeckens war in jedem Fall möglich, ob nun mit 
Blick aus dem Nierenbecken Richtung Harnleiterabgang oder aus demselben heraus Richtung 
Nierenbeckenkelchsystem. Auffällig war hierbei ein signifikanter Unterschied der mittleren 
oberen Schwellenwerte. Die Nierenbeckendarstellung mit retrogradem Blick ins 
Nierenbecken Richtung Kelchabgänge erfolgte mit einem deutlich höheren mittleren 
Schwellenwert als die Nierenbeckendarstellung mit antegradem Blick Richtung 
Harnleiterabgang. Erklären läßt sich dies am ehesten durch eine höhere Kontrastmitteldichte 
im Nierenparenchym und den Kelchabgängen als im Ureter oder in der Harnblase. Ein 
Vergleich mit den mittleren Schwellenwerten, welche zur Harnleiter- und 
Harnblasendarstellung ermittelt wurden, zeigte, dass diese ebenfalls deutlich niedriger waren 
und signifikant unterschiedlich. Auch Nolte-Ernsting et al. [8] berichten in ihrer Arbeit, dass 
das Nierenparenchym eine stärkere Gadolinium-Aufnahme aufwies als das periureterale 
Gewebe und ein zwei- bis dreimal höherer Schwellenwert für das Nierenbeckenkelchsystem 
gewählt werden mußte, als für den Harnleiter. In einer anderen Studie dagegen berichteten 
Beer et al. [9], dass der Schwellenwert für die virtuelle MR-Ureterorenoskopie im Vergleich 
zur virtuellen MR-Zystoskopie niedriger angesetzt werden mußte, da ansonsten das Lumen 
des Ureters nicht mehr abgrenzbar war und der höhere Wert für die Harnblase angesetzt 
wurde, damit es zu keiner unruhigen Binnenstruktur der Harnblase kam.  
Die Endo3D-Darstellung der Kelchgruppenabgänge gelang auf der gesunden Seite mit den 
gleichen Schwellenwerten, die bei retrogradem Blick in das Nierenbecken angewandt wurden. 
Mit dem virtuellen Endoskop ließ sich solch ein nicht dilatierter Kelchabgang noch etwa 
einen halben Zentimeter weiter verfolgen, einzelne Kelche ließen sich dann in der Regel nicht 
mehr suffizient darstellen. Anders verhielt es sich bei dilatiertem NBKS. In Einzelfällen 
gelang virtuell endoskopisch sowohl der antegrade Blick aus einem Kelch heraus auf einen 
großen den Kelchgruppenabgang okkludierenden Nierenbeckentumor als auch der retrograde 
Blick in einen Kelch bei der Rekonstruktion von Kelchgruppensteinen.  
Die Endo3D-Darstellung des gesunden Ureters war in Abhängigkeit von der 
Kontrastmittelfüllung  möglich. In einer Arbeit von Neri et al. [10] wird berichtet, dass der 
nicht dilatierte Harnleiter nur in 43% d. F. dargestellt werden konnte. Der Harnleiterabgang 
und der proximale Abschnitt des Harnleiters über eine Länge von bis zu 5 cm waren 
problemlos virtuell endoskopisch zu rekonstruieren. Schwierig gestaltete sich die 
Ureterrekonstruktion an den physiologischen Engstellen bei der Überkreuzung der Vasa iliaca 
und der Harnleitermündung. Von diesem Problem berichten auch Beer et al. [9]. Um eine 
optimale Kontrastierung der ableitenden Harnwege zu erfassen, wurde die MRU-Sequenz 
  62
mehrmals wiederholt, bis auch die Harnleiterüberkreuzung der Iliakalgefäße KM-gefüllt war. 
Bei der T1-gewichteten MRU wird routinemäßig den Patienten niedrig dosiert ein 
Schleifendiuretikum injiziert. Dies war bei der Auswertung der gadolinium-angehobenen T1-
gewichteten MR-Ausscheidungsurographien hilfreich, da eine milde Distension des 
Harnleiters erreicht wurde und eine optimale, zumeist durchgehende Kontrastierung der 
Ureteren [6]. Es gelang bei einer kleinen Gruppe aus dem gesamten Patientenkollektiv 
(18,8%) die Harnleitermündungen in die Harnblase von endoluminal darzustellen. Der 
mittlere Schwellenwert dieser Gruppe wurde dem mittleren Schwellenwert, welcher für die 
Endo3D-Rekonstruktion des proximalen Harnleiters gefunden wurde, gegenüber gestellt. Ein 
signifikanter Unterschied ergab sich nicht. Daher wurden alle Schwellenwerte zur Endo3D-
Darstellung des Ureters in einer Gruppe zusammengefaßt und ein mittlerer Schwellenwert als 
Richtwert berechnet. 
 
4.1.1.2 Harnblase 
Die Endo3D-Darstellung der Harnblase erfolgte bei 53 Patienten (76,8%) aus dem gesamten 
untersuchten Patientenkollektiv. In einigen Fällen war die Harnblase in der MRU-Sequenz 
nur partiell erfaßt, hier traten dann Lochartefakte auf. In 21,7% konnte eine suffiziente virtuell 
endoskopische Rekonstruktion der Harnblase nicht angefertigt werden. Die Kontrastmittel-
füllung war hier zu schwach oder zu ungleichmäßig mit dem Harn vermengt, oder die 
Harnblase war nicht oder nur unvollständig im MR-urographischen Untersuchungsvolumen 
enthalten. In einem Fall bestand ein Zustand nach Zystektomie. Aus den angewandten 
Schwellenwerten wurde ebenfalls ein Mittelwert als Richtwert berechnet.  
In der virtuellen Zystoskopie konnte das Trigonum vesicae in 85% der Fälle zumeist 
konturscharf oder zumindest mit angedeuteten Umrißlinien dargestellt werden. Andernfalls 
trat hier ein Lochartefakt aus o. g. Grund auf, nahmen der Ballon eines Harnblasenkatheters 
oder eine deutliche Prostatahypertrophie die Sicht auf das Trigonum vesicae. Beer et al. [9] 
stellten bei guter Kontrastierung der gesamten Harnblase das Trigonum vesicae, d. h. die 
Ureterenleiste und den Urethraabgang, zu 100% dar, ohne eine Aussage zur Konturschärfe 
der Strukturen zumachen. Mit einer Erkennbarkeit von 50,7% der Harnleiter-Ostien kamen sie 
zu einem ähnlichen Ergebnis wie in der vorliegenden Arbeit, in der das Lumen der 
Uretermündungen in 54,7% der Fälle scharf oder zumindest angedeutet konturiert war.  
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4.1.2 Rekonstruier- und Darstellbarkeit von pathologischen Befunden 
Auch die Endo3D-Darstellung von pathologischen Strukturen war überwiegend gut möglich. 
Bei den hier untersuchten Tumorpatienten verursachten alle Tumore einen Kontrastmittel-
füllungsdefekt in der MR-Urographie und konnten bis auf einen Harnleitertumor virtuell 
endoskopisch dargestellt werden. In dem nicht zu rekonstruierenden Fall beruhte dies auf 
einer Schienung durch einen Ureterkatheter. Bei den Patienten mit Urolithiasis konnten alle 
Steine an den verschiedenen Lokalisationen virtuell endoskopisch dargestellt werden. In 
verschiedenen Arbeiten wird die Endo3D-Rekonstruktion von Konkrementen im Harntrakt 
oder auch den Gallenwegen vorgestellt [8-13].   
Bei den Tumoren und Steinen wurden Größe und Begrenzung virtuell endoskopisch 
gemessen. Es sollte jedoch lediglich gezeigt werden, dass eine Größenbestimmung in virtuell 
endoskopischen Bildern möglich ist. Eine Validierung durch einen Vergleich mit Messwerten 
aus der MR-Urographie erfolgte nicht. Denn Schwerpunkte dieser Arbeit waren die 
Darstellbarkeit und anschließende Bewertung der dreidimensional rekonstruierten Strukturen 
nach dem Aussehen ihrer Oberfläche und ihrer realistischen Wirkung und die Analyse der 
Schwellenwerte. 
 
4.1.2.1 Pathologien im Nierenbecken 
Es wurden alle MR-urographisch bekannten Nierenbeckentumore auch virtuell endoskopisch 
gesehen. Andere Autoren [8,9,14,15,47] vollzogen in der virtuellen Endoskopie von CT- oder 
MRT-Datensätzen ebenfalls bekannte Nierenbeckentumoren in jedem Fall nach. Takebayashi 
et al. [16] diagnostizierten mittels virtueller Nephroskopie anhand CT-generierter Rohdaten 
Nierenbeckenkarzinome in 92% der Fälle. Nicht aufgedeckt wurden in der Studie von 
Takebayashi et al. ein Karzinom, welches komplett den oberen Teil eines gedoppelten 
Nierenbeckens einnahm und ein polypoider Tumor von unbekannter Größe [16]. Die 
Sensitivität der CT-Untersuchung alleine dagegen betrug nur 83% [16]. 
In der hier vorliegenden Arbeit veränderten sich die Schwellenwerte durch die 
Nierenbeckentumore. Im Vergleich zur gesunden Nierenbeckenseite war der mittlere 
Schwellenwert auf der Tumorseite sehr viel niedriger. Eine Überprüfung der Schwellenwerte 
zeigte hier einen signifikanten Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden Gruppen. 
Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch die deutliche Größe der Nierenbeckentumore. 
Offensichtlich wird der Schwellenwert durch eine große, nicht Kontrastmittel aufnehmende 
Struktur beeinflußt.  
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Des Weiteren wurde geprüft, ob sich die Schwellenwerte durch die Nierenbeckensteine 
ebenfalls wie bei den Nierenbeckentumoren änderten. Zur Auswertung wurden die 
Schwellenwerte zur Nierenbeckensteindarstellung zunächst unabhängig vom Blickwinkel in 
einer Gruppe zusammengefaßt und mit den Schwellenwerten der gesunden Nierenbeckenseite 
verglichen. Die Endo3D-Rekonstruktion der gesunden Gegenseite wurde jeweils mit 
retrogradem Blick ins Nierenbecken angefertigt. Obwohl der Mittelwert der gesunden Seite 
gegenüber der ersten Gruppe höher lag, war das Vergleichsergebnis mit p = 0,08 nicht 
signifikant unterschiedlich.  
Entsprechend der Darstellung des gesunden Nierenbeckens aus zwei Blickrichtungen, zum 
einen antegrad aus den Kelchgruppenabgängen heraus, zum anderen retrograd aus dem 
Harnleiterabgang, wurden nun auch die Schwellenwerte zur Nierenbeckensteinrekonstruktion 
entsprechend ihrer Blickrichtung in zwei Gruppen geteilt.  
Bei gleicher Blickrichtung retrograd ins Nierenbecken zeigte der Vergleich der 
Schwellenwerte zwischen der gesunden Nierenbeckenseite und der Steinseite keinen 
signifikanten Unterschied. Wurden die Nierenbeckensteine jedoch mit antegradem Blick 
Richtung Harnleiterabgang aus den Kelchgruppenabgängen heraus rekonstruiert, unterschied 
sich der Mittelwert signifikant gegenüber dem mittleren Schwellenwert der gesunden Seite 
mit retrogradem Blick ins Nierenbecken. 
Analog zu den gesunden Vergleichsgruppen ist dieser signifikante Unterschied wiederum am 
ehesten auf die stärkere Kontrastmittelanreicherung des Nierenparenchyms zurückzuführen. 
Weniger beeinflußt wird der Schwellenwert durch den Fremdkörper im Nierenbecken, was 
vermutlich auf die geringe Größe desselben zurückzuführen ist. Nicht jede pathologische 
Struktur im Nierenbecken erfordert also eine niedrigere Schwellenwerteinstellung. Bei den 
Nierenbeckensteinen in der vorliegenden Arbeit bis zu einem maximalen Durchmesser von 
1,5 cm war dies nicht der Fall, hingegen jedoch bei den großen, deutlich Raum fordernden 
Tumoren. 
 
4.1.2.2 Harnleiterpathologien 
Takebayashi et al. [17] führten die virtuelle CT-Ureteroskopie durch und prüften bei 16 
Patienten intrinsische Tumore und extrinsisch bedingte Strikturen virtuell endoskopisch nach. 
Die Sensitivität hierbei betrug 81% [17]. Neri et al. [10] berichteten von einer „akzeptablen“ 
Bildqualität bei der Ureteroskopie stenosierter Harnleiter, bei einem Kaliber von mehr als      
5 mm. In der vorliegenden Arbeit wurde die endoluminale Rekonstruierbarkeit von verengten 
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Harnleitern, welche entweder durch einen Tumor oder einen Stein verlegt oder aus einem 
anderen Grund stenosiert waren, in Abhängigkeit von der Kontrastmittelfüllung untersucht. 
Bei drei von vier Patienten konnte ein Harnleitertumor dreidimensional rekonstruiert werden. 
Bei dem vierten Harnleitertumor wurde dieser aufgrund der Einlage eines Ureterkatheters 
nicht gesehen. Die angewandten Schwellenwerte wurden analysiert. Ein Vergleich des 
mittleren Schwellenwertes der Tumorseite (761,4 ± 123,5) mit dem Mittelwert des gesamten 
gesunden Harnleiters (763,3 ± 154,6) ergab keinen wesentlichen Unterschied. Dies ist auf die 
Variabilität der Kontrastmittelfüllung und die hierdurch bedingte große Schwankungsbreite 
der Schwellenwerte zurück zu führen.  
Auch die Endo3D-Rekonstruktion der Harnleitersteine unterstützte diese Feststellung. Es 
gelang bei allen Patienten mit Harnleitersteinen diese virtuell endoskopisch sichtbar zu 
machen. Aus den Schwellenwerten wurde ein Mittelwert (788,2 ± 142,5) berechnet und dieser 
mit dem mittleren Schwellenwert (791,1 ± 94,7) der gesunden Gegenseite verglichen. Hierbei 
ergab sich kein signifikanter Unterschied.  
 
Es gab Anhaltspunkte dafür, dass der Schwellenwert bei geringerer Kontrastmittelfüllung 
niedriger anzusetzen war. In Einzelfällen wurde dies bei der Endo3D-Rekonstruktion des 
proximalen Ureters hinter einem pathologischen Ostium beobachtet.  
Um den proximalen Abschnitt des Harnleiters über etwa 2-5 cm Länge darzustellen wurden   
i. d. R. die für die Endo3D-Rekonstruktion des Nierenbeckens gewählten Schwellenwerte 
angewandt. Es war dabei zu beobachten, dass auf der Stenoseseite aufgrund einer zumeist 
schwächeren Kontrastmittelfüllung dies in einigen Fällen nicht möglich war. Der proximale 
Ureter wurde dann mit einem anderen Schwellenwert rekonstruiert, der niedriger angesetzt 
werden mußte. Um zu überprüfen, ob sich daraus ein Beurteilungskriterium zur 
Unterscheidung von gesund und pathologisch ableiten läßt, wurden die gefundenen 
Schwellenwerte zum Vergleich zwei Gruppen zusortiert. Einer Gruppe wurden die 
Schwellenwerte der gesunden proximalen Harnleiter, der anderen nur die Schwellenwerte der 
proximalen Ureteren nach bekannten Abgangsstenosen zugeordnet. Die Verteilung der 
Schwellenwerte innerhalb der beiden Gruppen unterschied sich jedoch nicht signifikant 
voneinander. 
Schwellenwerte werden nicht durch ein pathologisches Ostium am Ureterabgang oder durch 
eine pathologische Harnleiterkonfiguration beeinflußt, sondern vielmehr erst durch einen 
erheblichen Unterschied der Kontrastmittelanreicherung in der untersuchten Struktur.  
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Auch gibt es keinen idealen, determinierten Schwellenwert, mit dem sich beim antegraden 
Blick aus dem Nierenbecken heraus jede Harnleiterabgangsstenose virtuell endoskopisch 
darstellen läßt.  
 
Zur Klärung der Frage, ob eine Differenzierung zwischen nicht gestauten und stenosierten 
Harnleitern anhand der Schwellenwerte möglich sei, wurden die gefundenen mittleren 
Schwellenwerte aus den gebildeten Gruppen miteinander verglichen. Eine Gruppe enthielt die 
Schwellenwerte der nicht gestauten normalen Harnleiter, die zweite die Schwellenwerte der 
stenosierten Harnleiter.  Die Verteilung der gefundenen möglichen Schwellenwerte innerhalb 
der Boxplots der beiden Gruppen erweckte den Eindruck, als wären die Schwellenwerte in der 
gestauten Gruppe niedriger anzusetzen. Der U-Test (p = 0,051) ergab indessen keinen 
signifikanten Unterschied. 
Der Eindruck, es müsse ein niedrigerer Schwellenwert bei der Endo3D-Rekonstruktion des 
proximalen Ureters nach einem pathologischen Ostium oder bei den Harnleiterstenosen gleich  
in welchem Abschnitt angesetzt werden, ließ sich anhand der in dieser Arbeit gefundenen 
Schwellenwerte und relativ niedrigen Fallzahlen nicht vertiefen. Die Ergebnisse zeigen, dass 
eine eindeutige Unterscheidung zwischen einem pathologischen, stenosierten Ureter – ob 
extrinsisch oder intrinsisch bedingt – und einem gesunden Harnleiter anhand der 
Schwellenwerte nicht möglich ist. Auch gibt es keinen idealen, determinierten Schwellenwert, 
mit dem sich ein Harnleiter, ob gesund oder pathologisch verändert, virtuell endoskopisch 
darstellen läßt. Da die Kontrastmittelfüllung stark variiert und hierdurch eine große 
Schwankungsbreite der Schwellenwerte verursacht wird, vor allem auch bis hin zu sehr 
niedrigen Schwellenwerten, wurde ein eher niedriger Mittelwert für die endoluminale 
Darstellung des normalen Ureters ermittelt. 
Dennoch läßt sich hiermit ein weiteres Ergebnis vereinbaren. Hierbei war der Schwellenwert 
bei guter Kontrastmittelfüllung in dem pathologischen Harnleiter jeweils höher angesetzt 
worden. In einer kleinen Gruppe von 6 Patienten konnten einige Harnleiterauffälligkeiten, bei 
denen es sich um verschiedene Formen der Dilatation handelte, virtuell endoskopisch 
rekonstruiert werden. Es lag jeweils eine gute Kontrastmittelfüllung vor. Auffällig war, daß 
ein hoher Schwellenwert gewählt werden mußte, um eine suffiziente Endo3D-Rekonstruktion 
zu erhalten. Die hierzu verwandten Schwellenwerte wurden in einer Gruppe zusammengefaßt 
und mit den für die normalen Harnleiter über ihre gesamte Länge gefundenen 
Schwellenwerten verglichen. Die Verteilung der gefundenen Schwellenwerte zeigte einen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,017). Der Mittelwert der 
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dilatierten Harnleiterform lag deutlich höher als der mittlere obere Schwellenwert für die 
normalen Harnleiter. Begründen läßt sich dies wie im Nierenbecken durch die stärkere 
Kontrastmittelanreicherung und damit eine in diesem Fall notwendige höhere 
Schwellenwertwahl.  
Auch Beer et al. [9] stellten fest, dass es keinen allgemeingültigen Schwellenwert gibt, da die 
Kontrastierung des Lumens bei jeder Untersuchung anders ausfällt und der Schwellenwert 
zudem je nach untersuchter Region angepaßt werden muß. 
 
4.1.2.3 Pathologien in der Harnblase 
In dem untersuchten Patientenkollektiv fanden sich nur wenige Harnblasenpathologien, da die 
Patienten nicht extra derentwegen ausgesucht worden waren. Die virtuelle Zystoskopie war 
nur ergänzender Bestandteil dieser Arbeit, deren Schwerpunkt die virtuelle Ureterorenoskopie 
bildete. 
In der vorliegenden Arbeit wurden drei Harnblasentumore dreidimensional dargestellt. Ihr 
Durchmesser war virtuell endoskopisch nicht zu bestimmen, da sie nicht gut von der 
Harnblasenwand abgrenzbar waren. Verschiedene Studien [4,5,11,14,15,18-22,45] haben die 
hohe Sensitivität der virtuellen Zystoskopie anhand von nachbearbeiteten CT- oder MR-
Datensätzen bereits nachgewiesen.  
Die Endo3D-Rekonstruktionen wurden mit einem mittleren Schwellenwert von 754,8 ± 26,7 
erstellt. Im Vergleich hierzu lag der mittlere obere Schwellenwert aller untersuchten 
Harnblasen bei 749,1 ± 121,0 und ergab somit praktisch keinen Unterschied. Bei einem 
Patienten wurde ein Harnblasenstein rekonstruiert. Der obere Schwellenwert zur Endo3D-
Rekonstruktion lag hierbei ebenfalls im Referenzbereich. Zu erklären ist dies durch die eher 
geringe Größe der pathologischen Strukturen.  
Bei insgesamt 30 Männern gelang die virtuell endoskopische Rekonstruktion der Harnblase. 
Einen Mann mit bekanntem Prostatakarzinom ausgenommen, wurde bei 7 Männern (24,1%) 
virtuell endoskopisch eine vergrößerte Prostata gesehen, welche nicht in jedem Fall 
vorbeschrieben war. Beschrieben wird die Endo3D-Rekonstruktion der Harnblase bei einer 
vergrößerten Prostata auch in anderen Arbeiten [4,8,18]. 
 
Abschließend läßt sich folgendes feststellen: Die Ermittlung eines Schwellenwertes ist eine 
unbedingt erforderliche Recheninformation für die Bildberechnung (Segmentierung). Es gibt 
aber keine idealen determinierten Schwellenwerte zur Endo3D-Rekonstruktion der normalen 
Anatomie oder von pathologischen Veränderungen der ableitenden Harnwege.  
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Die endoluminale Darstellbarkeit ist primär abhängig von der Kontrastmittelfüllung. 
Voraussetzung ist zumindest eine geringe Kontrastierung. Nachgewiesen wurde, dass 
signifikant höhere Schwellenwerte beim Blick ins NBKS bei guter Gadolinium-Anreicherung 
des Nierenparenchyms gewählt werden mußten. Umgekehrt wurden die Schwellenwerte 
offenbar durch eine große, nicht KM-aufnehmende Struktur beeinflußt, wahrscheinlich durch 
den hierdurch bedingten sehr viel geringeren Kontrastmittelanteil. In der hier vorliegenden 
Arbeit veränderten sich die Schwellenwerte bei Vorliegen großer Nierenbeckentumore. Im 
Vergleich zur gesunden Nierenbeckenseite war der mittlere Schwellenwert auf der 
Tumorseite signifikant niedriger.  
Tendenziell, bzw. in Einzelfällen, zeigte sich auch bei den stenosierten Harnleitern, dass die 
Schwellenwerte niedriger angesetzt werden mußten, wenn eine geringe KM-Füllung bestand. 
Es existiert jedoch eine große Schwankungsbreite der Schwellenwerte auch beim normalen 
Harnleiter bedingt durch seine peristaltischen kontraktilen Bewegungen und die damit 
verbundene abschnittsweise unterschiedliche Harn- und Kontrastmittelfüllung. Studien mit 
größeren Fallzahlen sollten nun folgen, um die gefundenen Ergebnisse und Tendenzen zu 
validieren und wenn möglich zu standardisieren. Aktuell bieten die Schwellenwerte kein 
Beurteilungskriterium zur Unterscheidung zwischen gesund und pathologisch. 
 
4.2 Qualitative Bildinterpretation 
Eine sichere Aussage, um welche pathologische Veränderung es sich handelte, war – mit 
wenigen Ausnahmen – anhand der virtuell endoskopischen Bilder alleine nicht möglich, auch 
nicht – wie oben dargelegt – unter Zuhilfenahme der Schwellenwerte. Folgerichtig sollte eine 
Auswertung immer zusammen mit den originalen Quellschichten der MR-Urographie 
vorgenommen werden. Die virtuelle Endoskopie ermöglicht hier ergänzend zur MRU eine 
zusätzliche Ansicht und eine räumliche lumenseitige Vorstellung von Pathologien. 
Alle virtuell endoskopisch rekonstruierten Tumorstrukturen wirkten höckerig und gewellt 
oder gefurcht.  
Die Oberfläche der Nierenbeckentumoren wirkte in der Endo3D-Rekonstruktion in jedem Fall 
unregelmäßig, bei einigen eher kleinhöckerig, bei anderen mehr gewellt bis gefurcht. Eine 
Identifikation als Tumor anhand der virtuell endoskopischen Bilder war in drei von fünf 
Fällen möglich. Zwei davon waren diejenigen mit kleinhöckerigem Aussehen. Interessant war 
die Charakterisierung des Tumors in dem dritten Fall. In diesem Fall hatte der Tumor virtuell 
endoskopisch einen Durchmesser von 1,5 cm und ließ sich gut von der Nierenbeckenwand 
abgrenzen. Von diesem Tumor exsistierten zwei MRU-Datensätze mit verschieden hoher 
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Auflösung, zum einen ein Übersichtsscan (mittlere Auflösung), zum anderen ein hoch 
auflösender MRU-Scan. Von beiden waren Endo3D-Rekonstruktionen angefertigt worden 
(Abb. 3.4 und 3.5). Während der Tumor in der Rekonstruktionsansicht des hochauflösenden 
Scans eine deutlich gewellte bis gefurchte Oberfläche zeigte, wirkte er in der 
Rekonstruktionsansicht des Übersichtsscans zwar auch leicht gewellt, aber insgesamt glatter 
und ebenmäßiger. Eine sichere Identifizierung des Tumors als solchen gelang nur durch die 
Nachbearbeitung des hoch auflösenden Detailurogramms. Andernfalls hätte der Tumor auch 
für einen Stein gehalten werden können. Verständlicherweise hat die zugrunde liegende MR-
urographische Sequenzauflösung einen Einfluß auf die virtuell endoskopische Darstellbarkeit. 
Auch andere Autoren berichten über die Abhängigkeit der Bildqualität der 
Nachverarbeitungen von der Ortsauflösung der zugrunde liegenden MRT- oder CT-
Volumendatensätze, welche durch eine höhere Ortsauflösung verbessert wird [23-27].  
Charakteristisch für das Tumorwachstum bei den Harnleitertumoren (Abb. 3.7) scheint zu 
sein, dass der Tumor an mehreren Stellen die gegenüberliegende Wand erreicht ohne den 
Harnleiter vollständig auszufüllen. Dies ist auch in einem Bild zu sehen, veröffentlicht von 
Beer et al. [9,15], welches den virtuell MR-ureteroskopischen Blick von proximal auf einen 
okkludierend von der einen auf die andere Harnleiterseite wachsenden Tumor bietet. Von den 
drei gelungenen Endo3D-Rekonstruktionen waren die Bilder in zwei Fällen von drei Fällen 
für eine sichere Identifizierung eines Harnleitertumors als einen solchen geeignet, bei dem 
dritten Patienten mit extrinsischem Prostatakarzinom konnte keine sichere Aussage getroffen 
werden. Die endoluminale Darstellung der Harnleiterinfiltration durch das Prostatakarzinom 
wies keinen Unterschied im Aussehen der Tumoroberfläche zu anderen Tumoren auf. Hier 
war eine Differenzierung zu einem Harnleiterstein nicht möglich. In der Endo3D-
Rekonstruktionsansicht der Harnblase wölbten sich Tumoranteile dieses Prostatakarzinoms 
vor. Sie ließen sich gut abgrenzen und schienen nicht mit der Wand verwachsen zu sein. Ein 
deutlicher Unterschied zu einem Harnblasenstein war hier nicht festzustellen.  
Die Beurteilung der Harnblasentumoren anhand ihres Aussehens ließ eine sichere Aussage, 
dass es sich bei den dreidimensional dargestellten Veränderungen um einen Tumor handelte, 
nicht zu. Die rekonstruierten pathologischen Strukturen waren von der Harnblasenwand 
schlecht abgrenzbar, wirkten unregelmäßig, leicht gewellt und gefurcht, teils polymorph und 
breitbasig polypoid. 
Die Oberfläche der Steine wirkte in der Endo3D-Rekonstruktion zumeist glatt und 
konvexbogig, bei einigen jedoch etwas höckerig bis wellig oder asymmetrisch eckig. Allein 
ihrem Aussehen nach war eine sichere Identifikation als Konkrement nicht möglich, 
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differentialdiagnostisch hätte auch ein Polyp vorhanden sein können. Die Zusammensetzung 
des Steines, bspw. ob es sich um einen Zystin- oder Calciumoxalatstein handelte, konnte 
anhand der virtuell endoskopischen Oberflächengeometrie nicht erkannt werden. Auch hier 
verursachten Glättungseffekte am Übergang von Harnwegswand bzw. Stein zu Kontrastmittel 
eine Unschärfe der Konturen und erschwerten die Erkennung des Steines als Fremdkörper.  
In dieser Studie wurden Harnleitersteine rekonstruiert, welche virtuell endoskopisch eine 
Größe von 3 mm hatten. In der Literatur beschrieben sind derart kleine dreidimensional 
rekonstruierte Pathologien bisher von Takebayashi [17] im Ureter und Song [18] in der 
Harnblase. 
In einem Fall war bei einer Patientin ein Steinabgang vermutet worden, da weder in der MRU 
noch in der MIP des Scans ein Füllungsdefekt gesehen wurde. In der Endo3D-Rekonstruktion 
des Nierenbeckens fand sich jedoch eine Struktur, bei der es sich am ehesten um ein winziges 
Konkrement handelte, welches splitterförmig in der Wand steckte (Abb. 4.3). 
Bei 2 weiteren Patienten waren in der MRU Kontrastmittelfüllungsdefekte im Nierenbecken 
und bei Zustand nach Zystektomie in einer Indiana-Pouch-Anlage aufgefallen. Über die 
Endo3D-Rekonstruktion von Neoblasen im Rahmen einer postoperativen Funktionskontrolle 
berichteten 1998 Frank, Stenzl et al. [28,29]. 
Bei dem Versuch die MR-urographischen Füllungsdefekte virtuell endoskopisch 
nachzuvollziehen, wurde gleichzeitig geprüft, ob anhand der dreidimensional rekonstruierten 
Bilder eine Aussage zur Ursache der Kontrastmittelaussparungen getroffen werden konnte.  
Die virtuell endoskopisch rekonstruierten Strukturen im Nierenbecken und in der Pouch-
Anlage wiesen analog zur virtuell endoskopischen Darstellung von Steinen eine glatte, eher 
konvexbogige Oberfläche und einen zentralen Lichtreflex auf. Im Vergleich mit 
veröffentlichten Bildern von Colonpolypen [26,30] konnte in diesem Fall jedoch 
differentialdiagnostisch eine tumoröse Veränderung (Polyp) durch die virtuelle Endoskopie 
des Indiana Pouch nicht ausgeschlossen werden.  
 
Bei den Harnleiterabgangsstenosen fanden sich zwei morphologisch verschiedene Formen, 
zum einen diejenigen mit einem rundlichen Ostium, ähnlich einem Golfloch, die anderen 
besaßen ein schlitzförmiges Ostium. Aus virtuell endoskopischer Sicht waren beide 
Harnleiterabgangsformen pathologisch und mit einer Stenose assoziiert. Bei allen 
schlitzförmigen Ostien waren bereits Stenosen bekannt, die übrigen bekannten Stenosen 
zeigten virtuell endoskopisch eine Golflochform. Stenosen können also sowohl eine Golfloch- 
als auch ein Schlitzkonfiguration haben. Es gab noch eine dritte Gruppe, bei denen eine 
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subpelvine Stenose vermutet wurde, diejenigen mit einem tangential abgeknickten oder 
geschraubten Harnleiterabgang. Eine nur kleine Mulde oder eine veränderte Trichterform war 
augenscheinlich zunächst als pathologisch zu werten. Mit Hilfe der virtuellen Endoskopie 
konnte aber neben der Konfiguration auch die Lumenweite eingesehen werden. Hierdurch 
stellte sich bspw. heraus, dass ein torquierter Harnleiterabgang im Verlauf durchgängig war. 
Ob nun funktionell, intrinsisch oder extrinsisch, eventuell mechanisch durch eine 
unterkreuzende Nierenarterie bedingt, anhand einer morphologisch-anatomischen Beurteilung 
in der Endo3D-Rekonstruktion war nur eine eingeschränkte Aussage möglich. Nicht jede 
Stenose konnte sicher als solche diagnostiziert oder ausgeschlossen werden. Zur Abklärung 
einer vaskulär bedingten Harnleiterabgangsstenose ließe sich die MRU gut mit einer MR-
Angiographie kombinieren.  
In einer Arbeit von Neri et al. [10] wird berichtet, daß keine Harnleiterstenose identifiziert 
werden konnte und dies vermutlich mit einer fehlenden Dilatation zusammenhing. Eine 
akzeptable Bildqualität sei nur bei einem dilatierten Ureter ab einem Kaliber von mindestens 
5 mm zu erhalten. Die vorliegende Arbeit hingegen hat gezeigt, dass weniger eine 
Mindestweite des Harnleiters, als vielmehr eine noch vorhandene Kontrastmittelfüllung 
erforderlich ist. Bricht die Kontrastmittelsäule bei einer Harnleiterstenose komplett ab, endet 
dieser „scheinbar“ vor einer hellen Wand, häufig mit zentralem Lichtreflex (Abb. 2.9) oder in 
der Wand fand sich noch eine sehr kleine Öffnung (Abb. 3.0 a + b). Der Weg dahinter ist 
jedoch aufgrund einer zu schwachen Kontrastmittelfüllung nicht mehr zu rekonstruieren. Bei 
dem Versuch weiter vorzudringen, indem der Schwellenwert herabgesetzt wird, entstehen 
Lochartefakte. Befunde können so maskiert oder hervorgehoben werden [9], beispielsweise 
kann hierdurch der Eindruck vom Ausmaß einer Stenose verfälscht werden [31]. 
In einem durch einen Stein verschlossenen Harnleiterlumen (Abb. 4.4 b) entstand gelegentlich 
auch der Eindruck einer undurchdringlichen hellen Wand mit einem zentralen Lichtreflex, so 
dass ein extrinsisch verschlossener Harnleiter von einem Fremdkörper virtuell endoskopisch 
auch nicht immer unterschieden werden konnte.  
 
Eine sichere Deutung der großen Mehrzahl der rekonstruierten pathologischen Strukturen 
allein anhand der virtuellen Endoskopie war letztlich nicht möglich. Verschiedene 
Pathologien sind derzeit mit Hilfe der virtuellen Endoskopie zwar sehr gut nachvollziehbar, 
lassen sich aber nicht sicher differenzieren. Die Darstellung endoluminärer Strukturen 
entspricht den anatomischen Gegebenheiten. Dies zeigen eine einfache Phantomstudie von 
Rogalla und Meiri [26] und ein Bildvergleich einer fiberoptischen mit der virtuellen 
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Zystoskopie [5,15,18,32]. Die endoluminale Oberfläche wird jedoch oft durch 
Glättungsartefakte surreal und unscharf.  
Auffällig in allen virtuell endoskopischen Bildern waren wellenförmige Wandunebenheiten. 
Der Harnleiter, ob gesund oder pathologisch verändert, zeigte endoluminal beinahe zirkuläre 
Kaliberschwankungen. Als Ursache hierfür wurden anfangs die langsamen peristaltischen 
Kontraktionen des Harntraktes diskutiert oder ein anatomisch reales endoluminales Relief der 
Ringmuskulatur [8]. Sie finden ihren Ursprung aber am ehesten in einem unzureichenden 
mathematischen Rechenalgorithmus der einzelnen Quellschichten zum virtuell 
endoskopischen Bild. 1999 vermuteten Nolte-Ernsting et al. [8], dass diese Artefakte durch 
Segmentationsfehler oder diskrete Konturungenauigkeiten in den Rohdaten der MR- 
urographischen Meßsequenzen bedingt sein könnten. Denkbar ist auch ein Softwarefehler des 
Glättungsalgorithmus bei der Endo3D-Rekonstruktion. Möglicherweise wird rechnerisch 
durch eine Kaliberänderung in Intervallen und eine Abstufung der Grautöne, mithin durch 
einen Tunnelblick im Harnleiter, ein Tiefeneindruck zu vermitteln versucht. Zantl et al. [15] 
erklärten den perspektivischen Effekt bei der virtuellen Endoskopie dadurch, dass näher 
gelegene Objekte größer dargestellt werden als Entferntere. 
Üblicherweise erfolgt die Akquisition der CT- oder MRT- Rohdaten in Atemanhaltetechnik 
zur Suppression von Bewegungsartefakten [4,9,15,18,26,27,33-35].  
Bei schlechter Klassifizierung entstehen Pseudoecken oder Lochartefakte, das Bild wird 
unscharf oder wirkt völlig verschwommen. Von Merkle et al. [5] hingegen wurden 
Lochartefakte einer zu dünnen Harnblasenwand zugeschrieben.  
Die Darstellung von Mucosa und anderen Strukturen ist durch Einstellungsänderungen des 
Klassifizierungseditors beeinflußbar und abhängig vom Untersucher [8,9]. Fenlon et al. [4] 
gelang es bei 11 Patienten Schleimhautveränderungen im Rahmen einer Balkenblase 
darzustellen. Doch herrscht unter den Autoren Einigkeit darüber, dass Mukosaveränderungen 
oder sogar ein Carcinoma in situ virtuell endoskopisch nicht darstellbar sind [1,5,8,25,36-40].  
 
4.3 Klinischer Stellenwert der Methode  
Die Sonographie hat sich in vielen medizinischen Fachgebieten als vorrangig diagnostisches 
Mittel der ersten Wahl durchgesetzt. Von vielen Urologen zudem gefordert wird eine 
konventionelle Röntgen-IVP. Wegen des hohen Kontrastes zwischen Geweben verschiedener 
Dichte sind die inneren Organe und die darin potentiell pathologischen Befunde mit der 
Computertomographie und mit Hilfe eingesetzter Kontrastmittel besser zu differenzieren als 
mit dem konventionellen Röntgen. Daher wird die CT-Untersuchung von Radiologen 
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heutzutage bevorzugt, um andere mögliche, auch ureterexterne Ursachen für eine 
Harnabflußstörung, eine Hämaturie oder Schmerzen abzuklären. Die virtuelle Endoskopie des 
Harntraktes ist zur Zeit allenfalls orientierend und ergänzend im Rahmen der Diagnostik 
anwendbar. Zugleich müssen auch immer die zugrunde liegenden MRT- oder CT-Datensätze 
gesehen werden.  
Die konventionelle Röntgen-IVP oder sogar eine Computertomographie sind im Hinblick auf 
die Kosten sehr viel günstiger. Die Magnetresonanztomographie bietet aber die Kombination 
einer Nierenuntersuchung und einer urographischen Darstellung in einer Sitzung an, z. B. bei 
Verdacht auf ein Karzinom der ableitenden Harnwege, bei einer retroperitoneal gelegenen 
Tumorerkrankung oder postoperativ zur Kontrolle. Hierdurch kann die Strahlenbelastung 
durch vielfache konventionelle Röntgenaufnahmen oder wiederholte CT-Untersuchungen 
vermieden werden. 
Die Diskussion um die Einsatzmöglichkeiten der virtuellen Endoskopie muß unter 
Berücksichtigung der wirtschaftlichen Probleme in unserem Gesundheitswesen geführt 
werden. Bei geringen Fallzahlen ist sie derzeit noch zu aufwendig und teuer. Tatsache ist 
jedoch, dass mit Fortschreiten der Technik und Entwicklung immer schnellerer Rechner 
(Hard- und Software) es eigentlich nur eine Frage der Zeit sein kann, die virtuelle Endoskopie 
des Harntraktes regelmäßig durchzuführen. 
Die virtuelle Endoskopie des Harntraktes läßt sich nur dann etablieren, wenn sie auch zu 
diagnostisch verwertbaren Ergebnissen führt. Doch das ist beim heutigen Stand der 
Untersuchungstechnik noch nicht möglich. Dies hat insbesondere auch die vorliegende Arbeit 
gezeigt. Hier ist die virtuelle Koloskopie bereits wesentlich weiter fortgeschritten. 
Dann werden die bildgebenden Methoden unter Umständen nur dann in die Diagnostik 
miteinbezogen, wenn mit den möglichen Untersuchungsergebnissen weitere 
Untersuchungskosten eingespart werden können oder die Lebensqualität des Patienten 
maßgeblich verbessert werden kann.    
Gegenwärtig erfordert die virtuelle Endoskopie als Routineuntersuchung noch einen zu hohen 
Zeitaufwand, da sich die Pfaderstellung bei schwacher Kontrastmittelfüllung schwierig 
gestalteten kann und für jede einzelne Untersuchung geeignete Schwellenwerte gesucht 
werden müssen. Dieser läßt sich zwar reduzieren, wenn nur einzelne Abschnitte von 
bestimmtem Interesse nachbearbeitet werden [42], birgt dann aber die Gefahr einen Befund zu 
übersehen. Die Qualität der Diagnose anhand von Endo3D-Rekonstruktionen wird hierbei 
entscheidend von der Erfahrung des Untersuchers bestimmt. Derzeit hat sich noch kein 
Standard etabliert.  
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Wenn bei vermutetem Steinabgang kein Füllungsdefekt gesehen wurde, kann in der 
Nachverarbeitung des Nierenbeckens möglicherweise doch eine pathologische Struktur 
entdeckt werden. Nur eine sichere qualitative Aussage, um welche pathologische 
Veränderung es sich handelt, läßt sich anhand der virtuell endoskopischen Bilder nicht stellen. 
Mit Hilfe der virtuellen Endoskopie ist eine nicht invasive, endoluminale Beurteilung auch 
von schwierigen, pathologisch oder operativ veränderten anatomischen Verhältnissen möglich 
[44]. Form und Lumenweite sind direkt einsehbar. Befunde lassen sich bei zumindest geringer 
Kontrastmittelfüllung virtuell endoskopisch nachvollziehen, bestätigen und visualisieren und 
erlauben auf diese Weise die anatomische Orientierung und eine Vorstellung von der 
pathologischen Struktur [46], deren Größe und Oberflächenmorphologie.  
Somit bleibt letztendlich festzustellen, dass immer kleinere Strukturen virtuell endoskopisch 
dargestellt werden können. Unbedingte Voraussetzungen für eine immer detailgetreuere  
Darstellung sind eine optimale Akquisition der CT- oder MRT-Rohdaten in 
Atemanhaltetechnik zur Suppression von Bewegungsartefakten und eine stetige Verbesserung 
von Hard- und Software mit einer schnelleren, größeren und exakteren Rechenleistung. 
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5 Zusammenfassung 
In dieser Arbeit wurde die technische Durchführbarkeit der „virtuellen Endoskopie“ am 
Harntrakt auf der Basis gadolinium-angehobener T1-gewichteter MR-Urographie-Datensätze, 
d. h. deren Nachbearbeitung durch Anfertigung von lumenseitigen Rekonstruktionen, geprüft. 
Hierzu diente eine Workstation (EasyVision Philips) mit der vom Hersteller implementierten 
Software (Endo3D, Version 4.2; Philips). 
Bei 69 Patienten mit den urologischen Krankheitsbildern Tumore, Urolithiasis, verschiedenen 
Harnleiterauffälligkeiten und MR-urographisch unklaren Füllungsdefekten wurde untersucht, 
ob und inwiefern sich die pathologischen Veränderungen anhand der Endo3D-Darstellungen 
als solche darstellen, identifizieren und differenzieren lassen. Zusätzlich wurde auch die 
virtuell endoskopische Darstellbarkeit der normalen Anatomie des Harntraktes untersucht. 
Darüber hinaus wurde das Potential der angewandten Rekonstruktionsdaten, der sog. 
Schwellenwerte, analysiert: Ziel der statistischen Auswertung der ermittelten Schwellenwerte 
war es herauszufinden, ob sich die Rekonstruktionsdaten in den verschiedenen anatomischen 
Abschnitten des Harntraktes ändern oder bei Hinzukommen krankhafter Veränderungen und 
ob sich mit ihrer Hilfe pathologische Befunde differenzieren lassen. 
Bei guter Konturschärfe der kontrastierten, nicht gestauten normalen Harnwege konnten die 
physiologischen anatomischen Gegebenheiten bei jedem Patienten einwandfrei virtuell 
endoskopisch dargestellt werden. In der virtuellen Endoskopie weisen die Wände der 
gesunden Harntraktabschnitte leichte Undulationen auf, bei denen es sich jedoch um 
Artefakte handelt. 
Die Nierenbeckendarstellung mit retrogradem Blick ins Nierenbecken Richtung 
Kelchabgänge erfolgte mit einem deutlich höheren mittleren Schwellenwert. Ein Vergleich 
mit den mittleren Schwellenwerten, welche zur Harnleiter- und Harnblasendarstellung 
ermittelt wurden, zeigte, dass diese deutlich niedriger und signifikant unterschiedlich waren. 
Zu erklären ist dies am ehesten durch eine höhere Kontrastmitteldichte im Nierenparenchym 
und den Kelchabgängen als im Ureter oder in der Harnblase.  
Auch die Endo3D-Darstellung von pathologischen Strukturen war überwiegend gut möglich. 
Die Tumore – bis auf einen Harnleitertumor – und alle Steine an den verschiedenen 
Lokalisationen konnten virtuell endoskopisch dargestellt werden. Eine sichere Aussage, um 
welche pathologische Veränderung es sich handelte, war – mit Ausnahme von 60% der  
Nierenbeckentumore und 66,6% der Harnleitertumore – anhand der virtuell endoskopischen 
Bilder alleine nicht möglich. Die zugrunde liegende MR-urographische Sequenzauflösung hat 
dabei einen Einfluß auf die virtuell endoskopische Darstellbarkeit. Eine Auswertung muß 
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daher immer zusammen mit den originalen Quellschichten der MR-Urographie vorgenommen 
werden. 
Im Vergleich zur gesunden Nierenbeckenseite war der mittlere Schwellenwert auf der 
Tumorseite signifikant niedriger, ein Vergleich der Schwellenwerte mit der Steinseite 
hingegen zeigte keinen signifikanten Unterschied. Offensichtlich wird der Schwellenwert 
durch eine große, nicht Kontrastmittel aufnehmende Struktur beeinflußt.  
Ein Vergleich der mittleren Schwellenwerte zur Endo3D-Rekonstruktion von 
Harnleitertumoren und gesundem Harnleiter ergab keinen wesentlichen Unterschied. Gleiches 
gilt für die Harnleitersteine. Dies ist auf die Variabilität der Kontrastmittelfüllung und die 
hierdurch bedingte große Schwankungsbreite der Schwellenwerte zurück zu führen.  
Auch bei Stenosen bietet die Zuhilfenahme der Schwellenwerte keine Möglichkeit zwischen 
gesund oder pathologisch zu differenzieren.  
Eine virtuell endoskopische Darstellung von stenosierten Harnleiterabgängen mit 
golflochartigen und schlitzförmigen Ostien oder mit einem nur kleinen, muldenförmigen oder 
geschraubten Trichter gelang in 96,3% der Fälle. Anhand einer morphologisch-anatomischen 
Beurteilung in der Endo3D-Rekonstruktion ist aber nur eine eingeschränkte Aussage möglich, 
da nicht jede Harnleiterabgangsstenose sicher als solche diagnostiziert oder ausgeschlossen 
werden kann. Weiter distal im Harnleiter, im Bereich einer Stenose oder auch an den 
physiologischen Engstellen, brach die Kontrastmittel-Füllung des Ureters in den meisten 
Fällen ab, so dass hier eine Endo3D-Rekonstruktion nur in 46,2% der stenosierten Fälle 
möglich war. Im Vergleich hierzu gelang diese auf der Gegenseite im distalen Abschnitt der 
gesunden Ureteren aber auch nur in 50% der Fälle. Virtuell endoskopisch ließ sich nicht 
unterscheiden, wodurch der Abbruch der Kontrastmittelsäule im Ureter verursacht wurde. 
Mit Hilfe der virtuellen Endoskopie ist eine nicht invasive, endoluminale Beurteilung auch 
von pathologisch oder operativ veränderten anatomischen Verhältnissen möglich. Befunde 
lassen sich bei zumindest geringer Kontrastmittelfüllung virtuell endoskopisch bestätigen und 
visualisieren. Die virtuelle Endoskopie ermöglicht hier ergänzend zur MRU eine zusätzliche 
Ansicht, die anatomische Orientierung und eine Vorstellung von der pathologischen Struktur, 
deren Größe und Oberflächenmorphologie. Nur eine sichere qualitative Aussage, um welche 
pathologische Veränderung es sich handelt, läßt sich allein anhand der virtuell 
endoskopischen Bilder nicht stellen. Da die virtuelle Endoskopie des Nierenbeckens und der 
Ureteren beim heutigen Stand der Untersuchungstechnik letztlich nicht zu diagnostisch 
verwertbaren Ergebnissen führt, läßt sie sich noch nicht als Standardmethode etablieren. Dies 
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hat insbesondere auch die vorliegende Arbeit gezeigt. In der Literatur finden sich zur 
virtuellen Endoskopie der Harnblase bereits günstigere Ergebnisse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  78
6 Literaturangaben  
1. Jolesz FA, Lorensen WE, Shinmoto H, Atsumi H, Nakajima S, Kavanaugh P,  
 Saiviroonporn P; Seltzer SE, Silverman SG, Phillips M, Kikinis R. 
 Interactive virtual endoscopy. AJR Am J Roentgenol 1997 Nov; 169(5):1229-35 
 
2.  Assimos DG, Vining DJ. Virtual endoscopy. J Endourol 2001 Feb; 15(1):47-51 
 
3. Vinig DJ, Zagoria RJ, Liu K, Stelts D 
 CT-Cystoscopy: an innovation in bladder imaging. Amer J Roentgenol 1996; 166:409-410 
 
4.  Fenlon HM, Bell TV, Ahari HK, Hussain S. 
 Virtual Cystoscopy: early clinical experience. Radiology. 1997 Oct; 205(1):272-5 
 
5. Merkle EM, Wunderlich A, Aschoff AJ, Rilinger N, Gorich J, Bachor R, Gottfried HW, 
Sokiranski R, Fleiter TR, Brambs HJ 
Virtual cystoscopy based on helical CT scan datasets: perspectives and limitations. 
Br J Radiol. 1998 Mar; 71(843):262-267 
 
6.  Nolte-Ernsting CC, Bucker A, Adam GB, Neuerburg JM, Jung P, Hunter DW, Jakse G, Günther 
RW. Gadolinium-enhanced excretory MR urography after low-dose diuretic injection: 
comparison with conventional excretory urography. Radiology 1998 Oct; 209(1):147-57  
 
7. Nolte-Ernsting C, Adam G, Bucker A, Berges S, Bjornerud A, Günther RW. 
 Contrast-enhanced magnetic resonance urography. First experimental results with a polymeric 
gadolinium bloodpool agent. Invest Radiol 1997 Jul; 32(7):418-23 
 
8.  Nolte-Ernsting CC, Krombach G, Staatz G, Kilbinger M, Adam GB, Günther RW. 
 Virtuelle Endoskopie des oberen Harntraktes auf der Basis kontrastangehobener MR-
Urographie- Datensätze. Fortschr Röntgenstr 1999; 170:550-556 
 
9. Beer A, Saar B, Link TM, Settles M, Drews C, Schwaibold H, Rummeny EJ 
Virtual endoscopy of the urinary tract from T2-weighted and gadolinium-enhanced T1-weighted 
MR urographic images 
Rofo Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Verfahr. 2001 Nov; 173(11):997-1005 
 
10. Neri E, Boraschi P, Caramella D, Battolla L, Gigoni R, Armillotta N, Braccini G, Bartolozzi C 
 MR Virtual Endoscopy of the Upper Urinary Tract.  
 Amer J Roentgenol 2000 Dec; 175:1697-1702 
 
11. Tiwari P; Ens R; Schmidt N Soft-tissue images. Choledochal cyst with virtual dochoscopy. 
 Can J Surg 1999 Dec; 42(6):409-10 
    
12.  Neri E; Caramella D; Boraschi P; Braccini G; Lehmann ED; Perri G; Bartolozzi C 
 Magnetic resonance virtual endoscopy of the common bile duct stones [letter] 
 Surg Endosc 1999 Jun; 13(6):632-3    
 
13. Koito K, Namieno T, Hirokawa N, Ichimura T, Syonai T, Yama N, Mukaiya M, Hirata K,  
Sakata K, Hareyama M.  Virtual CT cholangioscopy: comparison with fiberoptic 
cholangioscopy. Endoscopy 2001 Aug; 33(8):676-81 
 
14.  Ding G, Zhang Q, Li X, Yu D, Zhang S, Rui X, Zhang D, Li G. 
Spiral CT urography and CT virtual endoscopy in detecting urological diseases  
 Zhonghua Wai Ke Za Zhi. 2002 May; 40(5):369-71. 
 
  79
15.  Zantl N, Beer A, van Randenborgh H, Hartung R. 
 Virtual endoscopy of the urinary tract. Urologe A. 2002 Nov; 41(6):552-8.  
 
16.  Takebayashi S, Hosaka M, Takase K, Kubota N, Kishida T, Matsubara S. 
Computerized tomography nephroscopic images of renal pelvic carcinoma. 
J Urol. 1999 Aug; 162(2):315-8. 
 
17.  Takebayashi S, Hosaka M, Kubota Y, Noguchi K, Fukuda M, Ishibashi Y, Tomoda T, 
Matsubara S. Computerized tomographic ureteroscopy for diagnosing ureteral tumors. 
J Urol 2000 Jan; 163(1):42-6 
 
18. Song JH, Francis IR, Platt JF, Cohan RH, Mohsin J, Kielb SJ, Korobkin M, Montie JE 
 Bladder tumor detection at virtual cystoscopy. Radiology. 2001 Jan; 218(1):95-100. 
 
19.  Ichikawa T. Optimal technique of virtual cystoscopy on single-detector helical CT, and  
 clinical application. Nippon Igaku Hoshasen Gakkai Zasshi. 2003 Nov; 63(9):551-7 
 
20.  Bernhardt TM, Schmidl H, Philipp C, Allhoff EP, Rapp-Bernhardt U.  
Diagnostic potential of virtual cystoscopy of the bladder: MRI vs CT. Preliminary report. 
Eur Radiol. 2003 Feb; 13(2):305-12. Epub 2002 Jun 12. 
 
21.  Kim JK, Ahn JH, Park T, Ahn HJ, Kim CS, Cho KS. 
Virtual cystoscopy of the contrast material-filled bladder in patients with gross hematuria. 
AJR Am J Roentgenol. 2002 Sep; 179(3):763-8. 
 
22.  Lammle M, Beer A, Settles M, Hannig C, Schwaibold H, Drews C. 
Reliability of MR imaging-based virtual cystoscopy in the diagnosis of cancer of the urinary 
bladder. AJR Am J Roentgenol. 2002 Jun; 178(6):1483-8. 
 
23.  Klingebiel R, Bauknecht HC, Lehmann R, Rogalla P, Werbs M, Behrbohm H, Kaschke O. 
Virtuelle Otoskopie – Technik, Indikationen und erste Erfahrungen mit dem Mehrschicht-Spiral-
CT. Fortschr Röntgenstr 2000; 172:872-878 
 
24.  Klingebiel R, Freigang B, Bauknecht HC, Thieme N, Rogalla P, Werbs M, Kaschke O,  
 Lehmann R. Virtual rendering techniques in otologic imaging 
 Laryngorhinootologie 2001 Oct; 80(10):555-62 
 
25. Luboldt W; Bauerfeind P; Pelkonen P; Steiner P; Krestin GP; Debatin JF. 
3D-MRT des Kolons: Methodik und erste Ergebnisse. (3D MRI of the colon: methods and 
initial results) ROFO. Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Verfahr 167(3):252-6 1997 
 
26.  Rogalla P, Meiri N. 
 CT colonography: data acquisition and patient preparation techniques. 
  Semin Ultrasound CT MR 2001 Oct; 22(5):405-12 
 
27. Davis CP, Ladd ME, Romanowski BJ, Wildermuth S, Knoplioch JF, Debatin JF 
Human Aorta: Preliminary Results with Virtual Endoscopy based on Three-dimensional MR 
Imaging Data Sets. Radiology 1996 Apr; 199(1):37-40 
 
28. Stenzl A, Frank R, Eder R, Recheis W, Knapp R, zur Nedden D, Bartsch G. 
3-dimensional computerized tomography and virtual reality endoscopy of the reconstructed 
lower urinary tract J Urol 1998 Mar; 159:741-746  
 
29. Frank R, Stenzl A, Frede Th, Eder R, Recheis W, Knapp R, Bartsch G, zur Nedden D. 
Three-dimensional computed tomography of the reconstructed lower urinary tract: technique 
and findings. Eur Radiol 1998; 8:657-663 
  80
30.  Ventzeslav Valev, Ge Wang, Vannier W. 
 Techniques of CT Colonography (Virtual Colonoscopy) 
 Critical ReviewsTM in Biomedical Engineering 1999, 27 (1-2):1-25 
 
31. Schoepf UJ, Seemann M, Schuhmann D, Bruning RD, Becker C, Schwaiblmair M, Muller C, 
 Knez A, Haubner M, Krapichler C, Gebicke K, Vogelmeier C, Haberl R, Englmeier KH, 
 Reiser MF 
[Virtual and three-dimensional bronchoscopy with spiral and electron beam computed 
tomography]. Radiologe 1998 Oct; 38(10):816-23 
 
32. Bernhardt TM, Rapp- Bernhardt U. 
 Virtual cystoscopy of the bladder based on CT and MRI data. 
 Abdom Imaging. 2001 May-Jun; 26(3):325-332. Review. 
 
33.  Tafazoli F, Taylor J, McFarland EG, Gianfelice D, Lepanto L, Reinhold C. 
 New imaging techniques for the evaluation of gastrointestinal diseases. 
 Can J Gastroenterol 2000 Nov; 14 Suppl D:163D-180D 
 
34.  Uffmann M., Prokop M.  Multislice-CT der Lunge, technische und klinische Anwendungen  
 Radiologe 2001; 41:240-247 
 
35.  Kay C. L., Evangelou H. A.  
 A Review of the Technical and Clinical Aspects of Virtual Endoskopy 
 Endoscopy 1996; 28:768-775 
 
36. Rodenwaldt J; Kopka L; Roedel R; Grabbe E.  
Dreidimensionale Oberflaechendarstellung des Larynx und der Trachea mittels Spiral-CT: 
virtuelle Endoskopie; (Three-dimensional surface imaging of the larynx and trachea by spiral 
CT: virtual endoscopy) 
 ROFO. Fortschr Geb Rontgenstr Neuen Bildgeb Verfahr 165; 1; 80-3; 1996 Jul;9611 
 
37.  Rodenwaldt J; Kopka L; Roedel R; Margas A; Grabbe E. 
3D virtual endoscopy of the upper airway: optimization of the scan parameters in a cadaver 
phantom and clinical assessment. 
 J Comput Assist Tomogr 1997 May-Jun; 21(3):405-11    
 
38. Royster AP; Fenlon HM; Clarke PD; Nunes DP; Ferrucci JT   
CT colonoscopy of colorectal neoplasms: two-dimensional and three-dimensional virtual-reality 
techniques with colonoscopic correlation.  
AJR Am J Roentgenol 1997 Nov; 169(5):1237-42 
 
39. Vining DJ. Virtual colonoscopy. Semin Ultrasound CT MR 1999 Feb; 20(1):56-60    
 
40.  Allan JDD, Tolley DA Virtual endoskopy in urology 
 Current Opinion in Urology 2001, 11:189-192 
 
41.  Damman F. Image processing in radiology. Rofo 2002 May; 174(5):541-50 
 
42. Liatsikos EN, Siablis D, Kagadis GC, Karnabatidis D, Petsas T, Kalogeropoulou C, 
 Voudoukis TP, Athanassopoulos A, Perimenis P, Nikiforidis G, Barbalias GA. 
 Virtual endoscopy: navigation within pelvicaliceal system.  
 J Endourol. 2005 Jan-Feb;19(1):37-40. 
 
43. Beer A, Saar B, Rummeny EJ. Tumors of urinary bladder: technique, current use and 
 perspectives of MR and CT cystography. Abdom Imaging. 2003 Nov-Dec;28(6):868-76. 
 
  81
44.  Kagadis GC, Siablis D, Liatsikos EN, Petsas T, Nikiforidis GC.  
 Virtual endoscopy of the urinary tract. Asian J Androl. 2006 Jan;8(1): 31-8 
 
45.  Fu WJ, Hong BF, Xiao YY, Liu Q, Cai W, Yang Y, Gao JP, Wang XX. 
 [Clinical study of CT virtual endoscopy in staging diagnosis of bladder tumors.] 
 Zhonghua Wai Ke Za Zhi. 2005 MAR 15;43(6):376-8. 
 
46.  Beigi N, Sangild T, Terkildsen SV, Deding D, Stodkilde-Jorgensen H, Pedersen M. 
 Magnetic resonance urography by virtual reality modelling. 
 APMIS Suppl. 2003;(109):26-8. 
 
47.  Russell ST, Kawashima A, Vrtiska TJ, LeRoy AJ, Bruesewitz MR, Hartman RP,  
 Slezak JM, McCollough CH, Chow GK, King BF. 
 Three-dimensional CT virtual endoscopy in the detection of simulated tumors in a novel 
  phantom bladder and ureter model. 
 J Endourol. 2005 Mar;19(2):188-92. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  82
 7 Tabellen und Graphiken (Übersicht) 
Tab. 1.1: Übersicht über die MR-urographischen pathologischen Befunde des 
 Patientenkollektivs  
Tab. 1.2:  Parameter der T1-gewichteten MR-urographischen Meßsequenzen  
Tab. 1.3:  Virtuell endoskopische Befunde bei Nierenbeckentumoren 
Tab. 1.4:  Virtuell endoskopische Befunde bei Harnleitertumoren 
Tab. 1.5:  Virtuell endoskopische Befunde bei Harnblasentumoren 
Tab. 1.6:  Virtuell endoskopische Befunde bei Nierenbeckensteinen 
Tab. 1.7:  Virtuell endoskopische Befunde bei Harnleitersteinen 
Tab. 1.8:  Virtuell endoskopische Befunde bei Kelchsteinen  
Tab. 1.9:  Virtuell endoskopischer Befund eines Harnblasensteines 
Tab. 2.0:  Identifizierte Strukturen in der Harnblase 
 
Graphik 1: Gefundene Mediane und Mittelwerte mit Standardabweichung der Schwellenwerte 
innerhalb der Gruppen 1-5 
Graphik 2 :  (Boxplot) Normalwerteverteilung innerhalb der Gruppen 1-5, U-Test 
Graphik 3 :  (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 mit den als 
pathologisch angenommenen Ostien, der Gruppe 2 der gesunden Harnleiterabgänge 
und der unklaren Gruppe 3; U-Test  
Graphik 4 : (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 4 der gesunden 
proximalen Ureter und der Gruppe 5 der bekannten pathologischen Seiten; U-Test  
Graphik 5 :  Gefundene Mediane und Mittelwerte mit Standardabweichung der Schwellenwerte 
innerhalb der Gruppen 1 und 2 
Graphik 6: (Boxplot) Gefundene Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 mit stenosierten 
Ureteren und der Gruppe 2 der gesunden Harnleiter; U-Test 
Graphik 7:  (Boxplot) Gefundene mögliche Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 mit den 
Nierenbeckentumoren und der Gruppe 2 der gesunden Nierenbeckenseite; U-Test 
Graphik 8:  (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppen 1-4; U-Test 
Graphik 9:  (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppen 1-3; U-Test 
Graphik 10:  (Boxplot) Schwellenwerte innerhalb der Gruppe 1 zur Kelchsteinrekonstruktion und 
der Gruppe 2 zur Rekonstruktion des normalen NBKS; U-Test  
Graphik 11: Gefundene Mediane und Mittelwerte mit Standardabweichung der Schwellenwerte 
innerhalb der Gruppe 1 (HL-Auffälligkeiten) und der Gruppe 2 (normaler HL), rechts: 
Boxplot und U-Test 
Graphik 12:  Identifizierte Strukturen in der Harnblase  
 
 
  83
8 Abbildungsverzeichnis 
Abb. 1.1: Haupttastenleiste (aus EasyVision Manual Version 4.2) 
Abb. 1.2:   Flußdiagramm zu den einzelnen Arbeitsschritten der Endo3D-Bildrekonstruktion  
Abb. 2.1 a + b: Blick in ein gesundes Nierenbecken mit Kelchgruppenabgängen 
Abb. 2.1 c:  Blick in ein gesundes Nierenbecken Richtung Harnleiterabgang (weißer  
 Pfeil), rechts im Bild Abgang der mittleren Kelchgruppe (schwarzer Pfeil) 
Abb. 2.2:  Trichterförmiger normaler Harnleiterabgang (weißer Pfeil), links im Bild Abgang 
der unteren Kelchgruppe (schwarzer Pfeil) 
Abb. 2.3:  Zugehöriges MRU-Bild, dessen Datensatz als Berechnungsgrundlage der 
rekonstruierten Bilder (NBKS Abb. 2.1 a, Harnleiterabgang Abb. 2.2) diente. 
Abb. 2.4 a – c:  Golflochförmiges Harnleiterostium 
Abb. 2.5:  Golflochförmiges Harnleiterostium am Boden einer Mulde 
Abb. 2.6 a + b:  Golflochförmiges Harnleiterostium mit Randwall 
Abb. 2.7 a + b:  Schlitzförmiges Harnleiterostium 
Abb. 2.8 a + b:  Gewundener Harnleiterabgang  
Abb. 2.9: Stenosiertes Harnleiterende vor einer hellen Wand  
Abb. 3.0 a + b:  Harnleiterstenosen 
Abb. 3.1:   Nierenzellkarzinom mit Einbruch in das Nierenbeckenkelchsystem 
Abb. 3.2 a:   Ausscheidungs-MRU eines Patienten mit einem Nierenbeckentumor 
Abb. 3.2 b:  Virtuell endoskopischer Blick ins Nierenbecken mit einem Tumor; der Pfeil deutet 
auf einen Tumorzapfen. 
Abb. 3.2 c:   Aus der oberen Kelchgruppe herausragender Tumorzapfen. 
Abb. 3.3:  Zugehöriges MRU-Bild zu den Abb. 3.4 a + b 
Abb. 3.4 a + b: Endo3D-Rekonstruktionsansicht eines Nierenbeckentumors aus dem Datensatz 
eines Übersichtsurogramms (UES) 
Abb. 3.5 a + b: Der Nierenbeckentumor in der Endo3D-Rekonstruktionsansicht des 
hochauflösenden Scans (HR) 
Abb. 3.6:  Aus der Harnleiterwand wachsender Tumorzapfen 
Abb. 3.7:  Harnleitertumor  
Abb. 3.8:  MR-urographische Quellschicht eines Patienten mit einem Prostatacarcinom 
Abb. 3.9 a + b:  Virtuell endoskopischer Blick in a) die Harnblase b) den Harnleiter des  
 Patienten mit dem Prostatacarcinom: Durch die extrinsische Harnleiterinfiltration 
(Pfeil) wird dieser verlegt. 
Abb. 4.0 a + b:  Virtuell endoskopischer Blick in die Harnblase auf  
 a) einen breitbasigen Blasentumor b) einen Harnleitertumor (Pfeil) 
Abb. 4.1 a – c:  Oben: Durch die Konkremente verursachte Füllungsdefekte in der MRU  
  84
Abb. 4.1 d – f:  Darunter angeordnet: Nierenbeckensteine in der jeweiligen Endo3D-
Rekonstruktionsansicht 
Abb. 4.2 a – c:  Nicht meßbares Konkrement im Harnleiterabgang  
Abb. 4.3: Splitterförmiges Nierenbeckenkonkrement in der Endo3D-Rekonstruktionsansicht 
Abb. 4.4 a + b: Virtuell endoskopisch a) antegrader, b) retrograder Blick auf den Harnleiterstein 
Abb. 4.4 c:  Zugehöriges MRU-Bild 
Abb. 4.5:  Splitterförmig in der Harnleiterwand impaktierte Harnleitersteine 
Abb. 4.6  Kelchstein mit Glättungsartefakten (schwarzer Pfeil)… 
 Beginnende Lochartefakte (weiße Pfeile) 
Abb. 4.7 a - c:  MRU-Bild und virtuell endoskopische Ansicht eines Harnblasenteines   
Abb. 5.1 a + b: Virtuell endoskopisch rekonstruierte Struktur, welche den Füllungsdefekt im 
 Nierenbecken verursachte 
Abb. 5.2:  Füllungsdefekt in der Pouch-Anlage (MR-Bild) 
Abb. 5.3 a + b:  Dem Füllungsdefekt zugeordnete virtuell endoskopisch rekonstruierte Struktur 
Abb. 5.4 a + b: Virtuell endoskopischer Blick in einen a) normalen Harnleiter b) Megaureter 
Abb. 5.4 c: MR-Urographie Quellschicht des Megaureters 
Abb. 5.5: Virtuell endoskopische Ansicht eines Ureter duplex 
Abb. 5.6: Virtuell endoskopischer Blick in eine Ureterozele 
Abb. 5.7: Virtuell endoskopische Ansicht der Ureterozele aus dem Harnblasenlumen 
Abb. 5.8:  Endo3D-Ansicht eines Nierenbeckens nach einer Pyeloplastik, Harnleiterabgang 
 (schwarzer Pfeil)  
Abb. 5.9:  Endo3D-Ansicht eines Nierenbeckens bei einer Schrumpfniere (retrograd) 
Abb. 6.0:  Endo3D-Ansicht eines Nierenbeckens bei einer Markschwammniere (retrograd) 
Abb. 6.1 a + b: Virtuell endoskopischer Blick in die Harnblase auf eine Prostatahypertrophie  
Abb. 6.2: Virtuell endoskopischer Blick auf das Trigonum vesicae 
Abb. 6.3 a + b: Endo 3D-Ansichten der Harnblase mit einmündendem a) Doppel-J-Katheter 
 b) Katheterballon eines Dauerkatheters 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  85
9 Abkürzungen 
Ca Carcinom 
CT Computertomographie 
DICOM Digital Image Communication in Medicine 
2D / 3D zwei- / dreidimensional 
F Füllungsdefekt 
Gd-DTPA Gadolinium- Diethylentriaminpentaessigsäure 
HB / HL Harnblase / Harnleiter 
iv intravenös 
KG Kelchgruppe 
KM Kontrastmittel 
MIP Maximum- Intensitäts- Projektion 
MRT Magnetresonanztomographie 
MRU Magnetresonanzurographie 
NB Nierenbecken 
NBKS Nierenbeckenkelchsystem 
Stabw Standardabweichung  
VURS Virtuelle (MR) Ureterorenoskopie 
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